This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  preserved  for  generations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 
to  make  the  world's  books  discoverable  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 
to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 
are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that 's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  marginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journey  from  the 
publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prevent  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automated  querying. 

We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  file s  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  large  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attribution  The  Google  "watermark"  you  see  on  each  file  is  essential  for  informing  people  about  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  responsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can't  off  er  guidance  on  whether  any  specific  use  of 
any  specific  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
any  where  in  the  world.  Copyright  infringement  liability  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  Information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.  Google  Book  Search  helps  readers 
discover  the  world's  books  white  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  text  of  this  book  on  the  web 


at|http  :  //books  .  google  .  com/ 


über  dieses  Buch 

Dies  ist  ein  digitales  Exemplar  eines  Buches,  das  seit  Generationen  in  den  Regalen  der  Bibliotheken  aufbewahrt  wurde,  bevor  es  von  Google  im 
Rahmen  eines  Projekts,  mit  dem  die  Bücher  dieser  Welt  online  verfügbar  gemacht  werden  sollen,  sorgfältig  gescannt  wurde. 

Das  Buch  hat  das  Urheberrecht  überdauert  und  kann  nun  öffentlich  zugänglich  gemacht  werden.  Ein  öffentlich  zugängliches  Buch  ist  ein  Buch, 
das  niemals  Urheberrechten  unterlag  oder  bei  dem  die  Schutzfrist  des  Urheberrechts  abgelaufen  ist.  Ob  ein  Buch  öffentlich  zugänglich  ist,  kann 
von  Land  zu  Land  unterschiedlich  sein.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  sind  unser  Tor  zur  Vergangenheit  und  stellen  ein  geschichtliches,  kulturelles 
und  wissenschaftliches  Vermögen  dar,  das  häufig  nur  schwierig  zu  entdecken  ist. 

Gebrauchsspuren,  Anmerkungen  und  andere  Randbemerkungen,  die  im  Originalband  enthalten  sind,  finden  sich  auch  in  dieser  Datei  -  eine  Erin- 
nerung an  die  lange  Reise,  die  das  Buch  vom  Verleger  zu  einer  Bibliothek  und  weiter  zu  Ihnen  hinter  sich  gebracht  hat. 

Nutzungsrichtlinien 

Google  ist  stolz,  mit  Bibliotheken  in  partnerschaftlicher  Zusammenarbeit  öffentlich  zugängliches  Material  zu  digitalisieren  und  einer  breiten  Masse 
zugänglich  zu  machen.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  gehören  der  Öffentlichkeit,  und  wir  sind  nur  ihre  Hüter.  Nichtsdestotrotz  ist  diese 
Arbeit  kostspielig.  Um  diese  Ressource  weiterhin  zur  Verfügung  stellen  zu  können,  haben  wir  Schritte  unternommen,  um  den  Missbrauch  durch 
kommerzielle  Parteien  zu  verhindern.  Dazu  gehören  technische  Einschränkungen  für  automatisierte  Abfragen. 

Wir  bitten  Sie  um  Einhaltung  folgender  Richtlinien: 

+  Nutzung  der  Dateien  zu  nichtkommerziellen  Zwecken  Wir  haben  Google  Buchsuche  für  Endanwender  konzipiert  und  möchten,  dass  Sie  diese 
Dateien  nur  für  persönliche,  nichtkommerzielle  Zwecke  verwenden. 

+  Keine  automatisierten  Abfragen  Senden  Sie  keine  automatisierten  Abfragen  irgendwelcher  Art  an  das  Google-System.  Wenn  Sie  Recherchen 
über  maschinelle  Übersetzung,  optische  Zeichenerkennung  oder  andere  Bereiche  durchführen,  in  denen  der  Zugang  zu  Text  in  großen  Mengen 
nützlich  ist,  wenden  Sie  sich  bitte  an  uns.  Wir  fördern  die  Nutzung  des  öffentlich  zugänglichen  Materials  für  diese  Zwecke  und  können  Ihnen 
unter  Umständen  helfen. 

+  Beibehaltung  von  Google -Markenelementen  Das  "Wasserzeichen"  von  Google,  das  Sie  in  jeder  Datei  finden,  ist  wichtig  zur  Information  über 
dieses  Projekt  und  hilft  den  Anwendern  weiteres  Material  über  Google  Buchsuche  zu  finden.  Bitte  entfernen  Sie  das  Wasserzeichen  nicht. 

+  Bewegen  Sie  sich  innerhalb  der  Legalität  Unabhängig  von  Ihrem  Verwendungszweck  müssen  Sie  sich  Ihrer  Verantwortung  bewusst  sein, 
sicherzustellen,  dass  Ihre  Nutzung  legal  ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  ein  Buch,  das  nach  unserem  Dafürhalten  für  Nutzer  in  den  USA 
öffentlich  zugänglich  ist,  auch  für  Nutzer  in  anderen  Ländern  öffentlich  zugänglich  ist.  Ob  ein  Buch  noch  dem  Urheberrecht  unterliegt,  ist 
von  Land  zu  Land  verschieden.  Wir  können  keine  Beratung  leisten,  ob  eine  bestimmte  Nutzung  eines  bestimmten  Buches  gesetzlich  zulässig 
ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  das  Erscheinen  eines  Buchs  in  Google  Buchsuche  bedeutet,  dass  es  in  jeder  Form  und  überall  auf  der 
Welt  verwendet  werden  kann.  Eine  Urheberrechtsverletzung  kann  schwerwiegende  Folgen  haben. 

Über  Google  Buchsuche 

Das  Ziel  von  Google  besteht  darin,  die  weltweiten  Informationen  zu  organisieren  und  allgemein  nutzbar  und  zugänglich  zu  machen.  Google 
Buchsuche  hilft  Lesern  dabei,  die  Bücher  dieser  Welt  zu  entdecken,  und  unterstützt  Autoren  und  Verleger  dabei,  neue  Zielgruppen  zu  erreichen. 


Den  gesamten  Buchtext  können  Sie  im  Internet  unter  http  :  //books  .  google  .  com  durchsuchen. 


UNIVERSITY  OF  CALIFORNIA 

MEDICAL  CENTER  LIBRARY 

SAN  FRANCISCO 


ARCH 


FÜR 


KLINISCHE  CHIRURGIE.. 


BEGRÜNDET 

TOD 

Dr.  B.  von  LANGENBECK, 

weil.  Wirklichem  Geh.  lUth  nnd  Professor  der  Chirurgie. 


HBKAUSGEGEBKN 


VON 


Da.  S.  Y.  BEMMMlü,     Dr.  C.  &ÜSSENBAIJER,     Db.  W.  KÖRTE, 

Prof.  der  Chirurgie  in  Berlin.  Prof.  der  Chirurgie  in  Wien.  Prof.  in  Berlin. 


DRElliNDSB€H8ZI«8TKR  BAND. 


Mit  5  Tafeln  und  Abbildungen  im  Text 


BERLIN,   1901. 
VERLAG  VON  AUGUST  HIKSCHWALD. 

.    N.W.  UoUr  ,d^n  UnA%^  No.  68.  ^ 


Inhalt- 


seite 

I.    Ueber   die   chirurgische   Behandlung   des  Magengeschwürs   und 

seiner  Folgezustände  (Pylorusstenose,  Magenerweiterung,  Blutung). 

Von  Dr.  W.  Körte  und  Dr.  J.  Herzfeld 1 

II.   Beitrag   zur   Frage    der   Fremdkörper   im   Herzen.     (Aus    dem 

pathologischen  Institut  zu  Berlin).   Von  Dr.  W.  A.  von  Oppel. 

(Hierzu  Tafel  I.) 87 

ni.   Schussverletzungen  durch  kleinkaliberige  Gewehre,  speciell  nach 

den   Erfahrungen   der   letzten   Feldzüge.    Von    Dr.  Heinrich 

Mohr.     (Fortsetzung  folgt.) 116 

IV.   Beitrag  zur  Fractur  der  carpalen  Radiusephyse.     Von  Dr.  Carl 

Beck.    (Mit  10  Abbildungen.) 155 

V.  Erwiderung  auf  die  Lubarsch'sche  Kritik  eines  Falles  von 
multiplen  Endotheliomen  der  Kopfhaut.  (Dieses  Archiv,  Bd.  54, 
1897).    Von  Dr.  Detlev  Mulert 176 

VI.  Zur    Totalexstirpation    des    Kehlkopfes.      Von    Dr.    Richard 

V.  Hippel 181 

VII.   Luxation   des  Os  scaphoideum    und  des  Os  lunatum.    Von  Dr. 

med.  Franz  Staffel.    (Mit  7  Abbildungen.) 196 

VIII.  Beiträge  zur  Frage  über  die  operative  Behandlung  der  Echino- 
kokken. Provisorische  Fixirung  der  vernähten  Bauchorgane  an 
die  Bauchwand.     Von  Prof.  Dr.  W.  J.  Rasumowsky.    (Hierzu 

2  Figuren) 206 

IX.   Kleinere  Mittheilungen. 

1.  Nachtrag  zu  der  Abhandlung  (in  Band  56  dieses  Archivs): 
Improvisirter  Ersatz  des  Knochendeiekts  nach  halbseitiger 
Unterkieferresektion  (Exarticulation).  Von  Dr.  Fritz 
Berndt    .    .     . 236 

2.  Zur  Statistik  der  sacral  operirten  Rectum-Carcinome.    Von 

Dr.  Josef  Pichler 237 

3.  Entgegnung  auf  die  Pichler'sche  Statistik.  Von  Dr.  W. 
Prutz 241 

4.  Carcinomatöse  Entartung  subcutan  gelegener  Epidermoide. 
Berichtigung  zu  dem  Aufsatz  H.  Wolff's:  „Carcinom  auf 
dem  Boden  des  Dermoids",  dieses  Archiv,  Bd.  62,  No. 
XXXIII.    Von  Dr.  Felix  Franke 242 

X.  Die  habituelle  Luxation  der  Patella.  (Aus  der  orthopädisch- 
chirurgischen  Poliklinik  des  Privatdocenten  Dr.  Joaehimsthal  zu 
Berlin.)    Von  Dr.  Wilhelm  Fried  lande  r.    (Mit  4  Figuren.)  .     243 


2732 


IV 


Inhalt. 


Seitf 

XI.  Schussverletzungcn  durch  kleinkaliberige  Gewehre,  speciell  nach 
den  Erfahrungen  der  letzten  Feldzüge.  Von  Dr.  Heinrich 
Mohr.    (Fortsetzung  zu  Bd.  63,  Heft  1,  Seite  154.)     ....    277 

XII.  Zur  Kenntniss  der  Fingergeschwülste.  (Aus  der  Chirurg.  Uni- 
versitäts- Klinik  des  Herrn  Geheimrath  von  Bergmann.)  Von 
Dr.  Robert  Franz  Müller.     (Hierzu  Tafel  IL) (548 

XIII.  lieber   Narkosen   mit   Schleich 's   Siedegemischen.     (Aus   der 
Chirurg.  Universitätsklinik  zu  Greifswald.)    Von  Dr.  F.  Seiberg    370 

XIV.  Ueber    entzündliche    Geschwülste    des    Netzes.     Von  Prof.   Dr. 
Heinrich  Braun  (Göttingen) 378 

XV.  Beiträge  zur  Lungen-Chirurgie.  (Aus  der  Chirurg.  Abtheilung 
des  städtischen  Krankenhauses  Am  Urban  in  Berlin.  —  Director: 

Professor  Dr.  W.  Körte.)    Von  Fr.  Borchert 400 

XVL    Kleinere  Mittheilungen. 

Bemerkungen  zu  dem  Artikel  des  Herrn  Dr.  K.  Hügel: 
^Ilco-Coccalresectionen  bei  Darmtuberculose."  (Archiv 
für  klinische  Chirurgie.    Bd.  62,  Heft  4.)    Von  Professor 

Dr.  Hoohenegg 464 

XVII— XXVIII.  Arbeiten  ans  der  chirnr^.  Universitäts-Klinik  in  Köni^- 
berg.    Gewidmet  Herrn  Prof.  Freikerr  VOB  BUelsberf  bei 

seinem  Seheiden 467—764 

XVII.  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  durch  Gefässverschluss  be- 
dingten Formen  der  Extroniitätcng.'ingrän.  1.  Theil.  Patho- 
logische Analuiuie.  (Aus  der  cliirur^asdicn  Universitätsklinik  zu 
Königsborg.)     Von  Frivatdooent  Dr.  Bunge.     (Hierzu  Tafel  III 

bis  V  und  19  Mikrophotugramme  im  Text.) 467 

XVIII.    Ein    statistisclier  Beitrag    zur    operativen  Behandlung   der  bös- 
artigen Bmstdrüsen-(ieschwülste.   (Aus  der  Chirurg.  Universitäts- 
Klinik  zu  Königsberg  i.  Pr.)     Von  Dr.  Paul  Rosen  stein       .    ^^^ 
XIX.    Beitrüge  zur  operativen  Behandlung  des  Mastdarmkrebses.    (Aus 
der    chirurgischen    Universitäts-Kiinik     zu    Königsberg.)      Von 

Privatdocent  Dr.  W.  Prutz 591 

XX.  Zur  Lymphdrüscn-Exstirpation  beim  Unterlippenkrebs.  (Aus  der 
Chirurg.    Universitäts-Kiinik    zu   Königsberg.)     Von  Dr.  Alfred 

Stieda.     (Mit- 2  Figuren.) fil3 

XXI.    Beitrag    zur    Kenntniss    der   Schilddrüsen-Function.     (Aus    der 

Chirurg.  Universitäts-Klinik  zu  Königsberg.)    Von  Dr.  C.  Sultan    620 
XXII.    Zur  Radicaloperation  der  Nabelbrüche.     (Aus  der  chirurgischen 

Universitätä-Klinik  zu  Königsberg.)    Von  Dr.  Busse    .     .     .     .    627 

XXIII.  Casuistischer  Beitrag  zur  Radicaloperation  der  Kothfistel  und 
des  Anus  praeternaturalis.  (Aus  der  chir.  Universitäts-Klinik  zu 
Königsberg  i.  Pr.)    Von  Dr.  Paul  Clairmont.    (Mit  2  Abbild.)    670 

XXIV.  Ueber  die  Vorbereitung  und  Nachbehandlung  bei  Magenopera- 
tionen. (Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  zu  Königs- 
berg.)    Von  Dr.  Alfred  Stieda 715 


Inhalt. 


Seite 
XXV.    Die  Behandlung    der   tuberculösen    Coxitis.      (Aus  der   chirur- 
gischen Universitats-Klinik    zu    Königsberg.)    Von  Privatdocent 

Dr.  K.  Ludloff 728 

XXVI.   Zur  Coxa  vara.     (Aus    der   chirurgischen  Universitäts-Klinik  am 

Königsberg.)  Von  Dr.  Alfred  Stieda.  (Mit  3  Abbildungen.)  743 
XXVII.  Die  ambulatorische  Behandlung  der  Oberarmbrüche  mit  perma- 
nenter Extension.  (Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik 
zu  Königsberg.)  Von  Dr.  C.  Sultan.  (Mit  3  Textfiguren) .  .  757 
XXVIII.  Zur  Vemähung  der  Scapulae  bei  Dystrophia  musculorum  pro- 
grediens.  (Aus  der  chirurg.  Universitäts-Klinik  zu  Königsberg.) 
Von  Dr.  Oscar  Ehrhardt 764 

XXIX.  Untersuchungen  über  Autointoxicationen  bei  Darmocclusionen. 
(Aus  der  böhmischen    cbirurgischen  Klinik    des  Professors   Dr. 

K.  Maydl  in  Prag.)    Von  Docent  Dr.  Kukula 778 

XXX.  Unsere  Erfolge  bei  der  Radicalbehandlung  bösartiger  Mastdarm- 
geschwülste. (Aus  der  I.  chirurgischen  Universitätsklinik  zu 
Wien  —  suppl.  Vorstand  Prof.  Dr.  J.  Hochenegg.)  Von  Dr. 
Hans  Lorenz.     (Mit  einer  Cur\e.) 854 

XXXI.  Zur  Stumpfbildung  bei  Amputationen  und  Exarticulationen  an 
den  oberen  Extremitäten.  Von  Dr.  Beely,  (Mit  3  Figuren  im 
Text.) 922 

XXXII.  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Nierenkapselgeschwülste.  (Aus  der 
gynäkologischen  Abtheilung  des  Krankenhauses  der  Elisabethi- 
nerinnen  zu  Breslau.  —  Prof.  Pfannen  stiel.)    Von  Leo  Bork     928 

XXXIII.   Weitere  Mittheilungen    über   die   blutige   Reposition    veralteter 

Hüftgelenksverrenkungen  bei  Erwachsenen.  (Mit  Demonstrationen.) 

(Aus   der  k.  k.  chiruiigischen  Klinik    des  Herrn  Hofrathes  Prof. 

Nikoladoni    in  Graz.)    Von  Privatdocent   Dr.  Erwin  Payr. 

(Mit  6  Figuren  im  Text.) 952 

XXXrV.   Zur  Frage   der  Patellamaht.    Von   Prof.  Arthur  E.  Barker, 

F.  R.  C.  S 970 

XXXV.    üeber  Hyperemesis  lactentium,  ihr  Verhältniss  zur  „congenitalen 

hypertrophischen  Pylorusstenose"  bezw.  zum  Pylorospasmus  und 

ihre   chirurgische  Heilbarkeit  durch  Ueberdehnung  des  Pylorus. 

Von  Dr.  Meinhard  Schmidt.  (Mit  3  Abbildungen.)  .  .  .  976 
XXXVL    üeber   conservative   Op«^rationen   am    Hoden    und  Nebenhoden. 

(Sectionsschnitt  des  Hodens  bei  acuter  Orchitis).    (Aus  der  k.  k. 

chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Hofrathes  Professor  Nicoladoni 

in  Graz.)    Von  Privatdocent  Dr.  Erwin  Payr 1004 

XXXVII.   üeber   die   Endresultate    der  Castration   bei   Hodentuberculose. 

Von  Professor  Dr.  v.  Bruns 1014 

XXXVUl.  üeber  experimentelle  Urogenitaltuberculose.     Von   Professor  Dr. 

Baumgarten 1019 


üeber  die  chirurgische  Behandlung 
des  Magengeschwürs  und  seiner  Folgezu- 
stande (Pylorusstenose,  Magenerweiterung, 

Blutung). 

Von     • 
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l>irc<'tor  der  cUir.  Abtheilang  des  Kranken-       ^^^  früherem  Assistenz-Arzte. 


In  der  für  die  Magen-Chirurgie  grundlegenden  experimentellen 
Arbeit  über  die  partielle  Magen-Resection  (Langen  b eck 's  Archiv, 
Bd.  19.)  sagt  Gussenbauer  i.  J.  1876:  „es  ist  nach  meiner  An- 
sicht selbstverständlich,  dass  eine  hochgradige,  einfache  Pylorus- 
stenose, welche  durch  ihre  Folgen  sicher  zum  Tode  führt,  noch 
weit  mehr  die  vorgeschlagenen  Operationen  (Pylorusresection)  in- 
dicirt  als  der  Pylorus-Krebs".  Diese  prophetischen  Worte  sind  an- 
fangs wohl  bezweifelt  worden,  sie  haben  sich  aber  glänzend  als 
richtig  erwiesen.  Die  ersten  Pylorusresectionen  (Pean,  Rydygier, 
Hillroth)  wurden  wegen  Carcinora  gemacht.  Dies  furchtbare  Leiden 
schien  allein  die  sehr  eingreifende  und  gefährliche  Operation  zu 
rechtfertigen  —  und  als  Rydygier  auf  dem  Chirurgen-Congress 
1882  die  erste  wegen  Ulcusstenose  des  Pylorus  mittelst  Resection 
operirte  Kranke  vorstellte  —  welche  seiner  neuesten  Mittheilung 
zu  Folge  (Centralbl.  f.  Chir.  1900  No.  32.)  jetzt  seit  19  Jahren 
völlig  geheilt  ist  —  da  blieb  er  nicht  ohne  Widerspruch.  Jedoch 
trat  Billroth  in  der  Discussion  (Verhdlg.  des  XI.  Congr.  d.  deut- 
schen Ges.  für  Chirurgie  Th.  I,  S.  83  ff.)  unter  Hinweis  auf  die 
Seltenheit  zur  Resection  geeigneter  Carcinom-Fälle  —  unter  50  bis 
()0  Fällen  von  Magen-Carcinomen,  die  ihm  zugingen,  fände  er  viel- 
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2  Dr.  W.  Körte  und  Dr.  J.  Ilerzfold, 

leicht  eini^n  —  für  die  Operation  gutartiger  Stenosen  ein.  Be- 
sonders bestimmend  war  für  ihn,  wie  er  angiebt,  eine  Rücksprache 
mit  Leube,  welcher  die  Prognose  der  Magen-Dilatation  für  sehr 
ungünstig  erklärte,  von  der  Rcsection  der  narbigen  Pylorusstenosen 
dagegen  bei  weiteren  Fortschritten  der  Technik,  günstigere  Erfolge 
als  beim  Carcinom  erhoffte.  Billroth  selbst  erklärte  freilich,  er 
habe  sich  zu  einer  Resection  wegen  Narbenstencse  noch  nicht  cnt- 
schliessen  können. 

Inzwischen  war  am  28.  Sept.  1881  durch  Wölfler's  glück- 
lichen Gedanken  diejenige  Operationsmethode  entstanden,  welche 
bei  nicht  mehr  resecirbaren  Carcinomen  noch  eine  grosse  Erleich- 
terung für  die  Kranken  zu  schaffen  geeignet  war  —  die  Gastro- 
enterostomie. Dieses  Verfahren,  welches  das  Hinderniss  um- 
ging, und  sowohl  weniger  gefärlich  war  wie  die  Resection,  als 
auch  eine  weitere  Anwendungsfähigkeit  als  jene  besass,  w^ar  be- 
rufen, bei  der  Behandlung  des  Ulcus  vcntriculi  und  seiner  Folgen 
eine  hervorragende  Rolle  zu  spielen.  Denn  bei  weitem  nicht  alle 
narbigen  Pylorusstenosen  sind  durch  Resection  angreifbar,  theils  in 
Folge  ausgedehnter  Verwachsungen,  theils  wegen  der  Schwäche  der 
Kranken,  welche  eingreifende  Operationen  nicht  mehr  aushalten. 
x\ls  weiteres  Hülfsmittel  in  der  Behandlung  der  Narbenstenose 
trat  dann  noch  die  Pyloroplastik  nach  Mikulicz-Heineke  hinzu, 
so  dass  wir  jetzt  über  drei  Methoden  der  Stcnosenbehandlung  ver- 
fügen. Auf  dem  26.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chi- 
rurgie 1897  haben  dann  IL  v.  Leube  und  Mikulicz  in  vortreff- 
lichen Vorträgen  den  derzeitigen  Standpunkt  der  chirurgischen 
Behandlung  des  Magengeschwürs  präcisirt  und  dadurch  viel  zur 
Klärung  der  Frage  beigetragen. 

So  hat  sich  die  Chirurgie  des  Magengeschwüres  und  seiner 
Folgen  in  der  letzten  Zeit  kräftig  entwickelt  und  stellt,  wie  es 
Gussenbauer  schon  1876  betont  hat,  einen  besonders  günstigen 
und  aussichts vollen  Zweig  der  Magen-Chirurgie  dar.  Beim  Car- 
cinom leiden  wir  noch  immer  darunter,  dass  die  Frühdiagnose 
so  schwierig  und  unsicher  ist.  Die  erste  Entwicklung  desselben 
kann  so  schleichend  sein,  dass  selbst  frühzeitige  Operationen 
schon  auf  sehr  ausgedehnte  Drüsenmetastasen  stossen,  welche  eine 
Radicaloperation  aussichtslos  oder  im  günstigeren  Falle  zu  einem 
sehr  schwierigen  Eingriff  machen.    Und  dann  kommt  der  hinkende 
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Bote  in  Gestalt  von  Recidiven  oder  Metastasen  beim  Magen-Car- 
cinom,  wie  bei  allen  andern  Carcinom-Operationen  leider  nur  zu 
oft  nach.  Der  schöne  Traum,  dass  ein  wegen  Carcinom  Operirter, 
wenn  er  3  Jahre  p.  op.  recidivfrei  sei,  nun  „dauernd"  geheilt  sei, 
ist  wohl  verflogen.     Die  Recidivgefahr  droht  viel  länger. 

ungleich  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Behandlung 
der  narbigen  Pylorusstenose  und  verwandter  Zustände,  denn 
hier  existirt  die  Schwierigkeit  der  Frühdiagnose  nicht,  wenigstens 
nicht  für  den  Chirurgen.  Nur  sehr  selten  kommen  wir  in  die 
Lage,  im  Frühstadium  des  Geschwüres  zu  operiren,  höchstens  ein- 
mal bei  Perforation  eines  bis  dahin  latent  gebliebenen  Geschwüres, 
wo  dann  die  Diagnose  Perforations-Peritonitis  nicht  schwer  ist. 
Im  Allgemeinen  gehört  die  Behandlung  der  Anfangsstadien  des 
Ulcus  in  den  Bereich  der  inneren  Medicin,  während  die  Chirurgie 
nur  Folgezustände,  welche  sich  im  Spätstadium,  oft  erst  viele 
Jahrenach  dem  Beginn  des  Leidens  zeigen,  zu  beseitigen  hat.  Wasnundie 
Dauererfolge  nach  solchen  Operationen  anbelangt,  so  dürfen  wir 
mit  sehr  viel  grösserer  Zuversicht  hoffen,  einem  Kranken,  dem  wir 
auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  die  Folgen  eines  narbigen 
Pylorus- Verschlusses  genommen  haben,  auch  dauernd  genutzt  zu 
haben.  Einschränkungen  giebt  es  auch  hier,  es  ist  dafür  gesorgt, 
dass  die  Bäume  nicht  in  den  Himmel  wachsen;  so  sind  wir  zur 
Erkenntniss  gekommen,  dass  eine  irgend  erhebliche  Dilatation 
in  der  Regel,  wenn  auch  symptomlos,  bleibt,  und  neuere  Erfahrungen 
lehren,  dass  fortbestehende  Hyperacidität  den  Operirten  noch 
nachträglich  Gefahren  bereiten  kann.  Immerhin  sind  diese  unver- 
gleichlich viel  geringer  als  bei  den  Carcinom-Operirten  die  Ge- 
fahren der  Recidives;  und  im  Ganzen  und  Grossen  lässt  sich  sagen, 
die  Patienten  werden  durch  die  Operation  gesunde  und  arbeits- 
fähige Menschen. 

Kaum  braucht  es  erwähnt  zu  werden,  dass  für  die  Behand- 
lung des  Magengeschwüres  in  erster  Linie  stets  die  innere  Medicin 
berufen  ist;  nur  da,  wo  deren  Mittel  versagen,  oder  wo  mecha- 
nische Behinderung  der  Magenentleerung  eingetreten  ist,  kommt  die 
chirurgische  Hülfe  in  Frage.  Wenn  auch  Einzelne,  wie  Doyen, 
fussend  auf  einer  sehr  ausgebildeten  Technik  den  Kreis  der 
Indicationen  weiter  steckten,  so  ist  doch  die  Mehrzahl  der  Chir- 
urgen   in  der  Hauptsache    einig   über  die  Indicationsstellung,    ob- 
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wohl  in  manchen  Einzelheiten  noch  Meinungsverschiedenheiten 
herrschen. 

Die  Hauptindication  für  chirurgisches  Eingreifen  wird  stets 
durch  Pylorus-Verengerung  in  Folge  schrumpfender  Narben 
und  durch  die  daraus  entspringende  Magendilatation  gegeben.  Die 
berufensten  Vertreter  der  inneren  Medicin  erklären  diese  letzteren 
für  unheilbar  durch  innere  Mittel,  während  die  Beseitigung  oder 
Umgehung  der  narbigen  Pylorus-Verengerung  zwar  nicht  immer  die 
Dilatation  des  Magens  selbst,  stets  jedoch  die  Stagnation  des 
Mageninhaltes  beseitigt  und  eine  bessere  Ausnützung  der  Ingesta 
ermöglicht. 

Ich  möchte  die  Pylorusstenose  Burch  vernarbte  oder  noch 
theil weise  oflfene  ülcera  dieser  Gegend  mehr  in  den  Vordergrund  der 
Indicationen  stellen,  als  dies  seiner  Zeit  in  den  erwähnten  Vor- 
trägen von  V.  Leube  und  v.  Mikulicz  (Verhandlungen  des 
26.  Chir.  Congr.  Th.  II.  S.  14  bczw.  Seite  50)  geschehen  ist. 
Gerade  diese  Complication  des  Magengeschwüres  bietet  die  dank- 
barsten Fälle  für  den  chirurgischen  Eingriff. 

Etwas  seltener  geben  offene  Geschwüre,  welche  bei  ent- 
sprechender, mit  Ausdauer  fortgesetzter  medicamentöser  und  diä- 
tetischer Behandlung  nicht  heilen,  Anlass  zu  Operationen.  In  erster 
Linie  sind  es  die  in  der  Nähe  des  Pylorus  (Pars  pylorica  ventr.) 
gelegenen  Geschwüre,  welche  bei  der  Passage  des  Magen-Inhaltes 
über  diese  Stelle  lebhafte  Schmerzen  und  krampfhafte  Zusammen- 
ziehungen des  Pylorus  hervorrufen.  Aber  auch  an  anderen  Stellen 
gelegene  Ulcera  können  trotz  fortgesetzter  und  sachgemässer  Be- 
handlung, so  heftige  Beschwerden  verursachen,  dass  ein  operativer 
Eingriff  in  Frage  kommt.  —  Femer  können  oft  wiederholte 
kleinere  Blutungen  die  chirurgische  Hülfe  in  Anspruch  nehmen 
—  schwieriger  ist  die  Frage,  ob  und  wann  bei  grossen,  das 
Leben  direct  bedrohenden  Blutungen  eine  Operation  angezeigt  ist. 

Ebenso  wie  die  Narben  der  Schleimhaut  können  auch  Adhä- 
sionen der  serösen  Magenoberfläche  —  Perigastritis  — ,  welche 
das  Organ  fixiren  und  dadurch  lebhafte  Beschwerden  hervorrufen, 
eine  mechanische  Lösung  erfordern. 

Die  Perforationen  des  Magengeschwürs  in  die  freie  Bauch- 
höhle, oder  in  den  subphrenischen  Raum,  sind  ebenfalls  unzweifel- 
hafte Indicationen   zum  operativen  Eingreifen,  welches  freilich  be- 
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sonders  bei  der  freien  Perforation  nur  in  einer  Minderzahl  von 
Fällen  erfolgreich  ist,  bei  dem  Durchbruch  in  einen  abgesackten 
EaunQ  etwas  bessere  Chancen  hat. 

Der  chirurgische  Eingriff  richtet  sich  freilich  bei  diesen  Er- 
krankungen in  erster  Linie  gegen  die  allgemeine  oder  abgesackte 
Peritonitis,  erst  in  zweiter  Linie  gegen  das  Ulcus.  — 

Wenn  wir  unter  Beiseitelassung  der  Perforationen,  welche  be- 
sonders zu  betrachten  sind,  die  chirurgische  Behandlung  des 
Ulcus  und  seiner  Folgezustände  ins  Auge  fassen,  so  ist  die 
erste  Frage  die:  mit  welchem  Grade  von  Gefahr  ist  dieselbe 
verbunden?  Nach  dem  uralten  raedicinischen  Grundsatz,  darf  das 
Mittel  gegen  eine  Erkrankung  nicht  gefährlicher  sein,  als  diese 
letztere  selbst.  Nun  ist  ganz  ohne  Weiteres  kiar,  dass  eine 
Operation  am  Magen  niemals  zu  den  ganz  ungefährlichen  Mass- 
nahmen gerechnet  werden  kann. 

Zwar  haben  wir  die  grösste  Gefahr,  die  der  operativen 
Infection  des  Bauchfelles,  soweit  zu  beherrschen  gelernt,  dass 
nur  noch  in  ganz  seltenen  Ausnahmen,  wie  sie  aus  der  Unzuläng- 
lichkeit alles  menschlichen  Thuns  entspringen,  eine  Peritonitis  ein- 
tritt —  ganz  ausschliessen  können  wir  sie  aber  nicht.  Durch 
Infection  von  aussen  her  (Finger,  Instrumente,  Gazetupfer)  wird 
sie  heutzutage  wohl  nur  sehr  selten  hervorgerufen,  aber  Magen  und 
Darm  beherbergen  infectiöse  Keime,  welche  trotz  aller  Vorsicht 
in  die  Bauchhöhle  gerathen  Icönnen.  Eine  kleine  Undichtigkeit  der 
Naht,  ein  Fehler  in  dem  Mechanismus  oder  in  der  Anlegung  des 
Anastonu)senknopfes  können  gelegentlich  einmal  eine  Peritonitis 
verursachen-  Schwerwiegender  als  diese  Gefahren  sind  andere, 
welche  aus  dem  Kräftezustande  der  Operirten  und  aus  gewissen 
Folgezuständen  des  Bauchschnittes  an  sich  hervorgehen,  und 
welche  wir  nicht  völlig  in  der  Hand  haben.  Für  eine  gesunde 
im  Gleichgewicht  der  Kräfte  stehende  Person  ist  eine  Gastro-Entero- 
storaie  eine  ungefährliche  Operation  —  wir  operiren  aber  nicht 
an  gesunden,  sondern  an  kranken  Menschen,  welche  oft  durch  jahre- 
lange Ulcus-Leiden  heruntergekommen  sind.  Bei  solchen  kann  es 
wohl  vorkommen,  dass  die  Kräfte  nach  der  Operation  versagen. 
Bei  einem  Leiden,  welches  an  sich  nicht  unmittelbar  das  Leben 
bedroht,  sondern  welches  durch  langsame  Untergrabung  der  Kräfte 
in  längerem  Zeitraum  gefährlich  wird,  entschliessen  sich  Arzt  und 
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Patient  oft  erst  spät,  wenn  alles  Andere  vergeblich  versucht  ist, 
zur  Operation.  So  sehr  wir  Chirurgen  wünschen  müssen,  nicht  z« 
spät  zugezogen  zu  werden,  so  müssen  wir  vor  der  Hand  doch  noch 
mit  der  Thatsache  rechnen,  dass  wir  manche  Patienten  erst  ii) 
sehr  elendem  Zustande  zur  Operation  bekommen.  Daraus  resul- 
tiren  manche  Todesfälle.  Eine  besonders  schwerwiegende  Gefahr 
ist  die  der  Pneumonie  nach  der  Laparotomie.  Man  hat 
vielerlei  Ursachen  dafür  herangezogen.  Die  Abkühlung  auf  dem 
Operationstisch,  die  Narkose,  das  Erbrechen,  Embolien  von  Netz- 
und  Mesenterial-Gefässen  aus.  Keiner  dieser  Vorgänge  kann  als 
ausschliessliche  oder  überwiegende  Ursache  anerkannt  werden, 
denn  nach  anderen  ausgedehnten  Operationen  (Mamma-Exstipationen 
z.  B.)  kommen  nicht  annähernd  so  häufig  Pneumonien  vor,  obwohl 
die  meisten  der  oben  genannten  Schädlichkeiten  auch  einwirken. 
Der  Versuch,  die  allgemeine  Narkose  durch  locale  Anästhesirung 
der  Bauchdecken  zu  ersetzen,  hat  gezeigt,  dass  neben  anderen  Nach- 
teilen diePneumonieen  nicht  seltener  wurden  (Gottstein-Mikuliczu 

Die  wichtigste  Ursache  für  die  Entstehung  der  postopera- 
tiven Lungenentzündung  ist  jedenfalls  die  Beeinträchtigung  der 
Athmung,  besonders  der  Exspiration  in  Folge  der  ßauchwunde 
im  Epigastrium.  Man  kann  sich  bei  jedem  Bauchschnitte  in  der 
Mittellinie  des  Epigastriums  überzeugen,  wie  stark  die  Fascien- 
Verbindung  in  der  Mittellinie  beim  Athmen,  besonders  beim  Pressen 
in  Anspruch  genommen  wird  --  bei  pressender  Athmung  weicht 
die  durchschnittene  Fascie  krachend  auseinander.  Die  frisch  ge- 
nähte Wunde  ist  nun  einige  Tage  hindurch  gegen  Zug  und  Druck 
empfindlich,  die  Operirfen  vermeiden  darum  stärkere  Athembewe- 
gung,  besonders  stärkere  Ausathmung,  durch  welche  jene  Stelle 
der  Bauchwand  in  Anspruch  genommen  wird. 

In  Folge  dessen  husten  sie  nicht  und  athmen  möglichst  flach, 
so  dass  geringe  Mengen  von  Schleim  aus  den  Bronchien  nicht 
herausbefördert  werden,  sondern  liegen  bleiben  und  Entzündungs- 
herde erzeugen.  Diesen  Vorgang  kann  man  zuweilen  direct  be- 
obachten; in  den  ersten  Tagen  klagen  die  Operirten  bei  sonst 
gutem  Heilungsverlaufe  über  „Verschleimung",  man  hört  ein 
wenig  grobes  Rasseln,  bald  darauf  ist  eine  entzündliche  Infiltration 
in  der  Lunge  da.  Die  Aethernarkose,  welche  sonst  manche  Vor- 
theilc  hat,    ist  wegen  der  reichlichen  Schleimabsonderung  während 


Die  Chirurg.  Behandlung  des  Magengeschwürs  u.  seiner  Folgezustände  etc.        7 

der  Narkose  nur  mit  besonderer  Vorsicht  anzuwenden.  Uebrigeiis 
kommen  .  die  Lungenentzündungen  auch  beim  Chloroform  und  bei 
lokaler  Anästhesie  vor. 

Jedenfalls  bieten  dieselben  eine  nicht  zu  unterschätzende 
Gefahr  für  die  Magen-Operirten.  y.  Mikulicz  hat  die  Mortalität 
der  Operationen  wegen  gutartiger  Pylorusstenose  „ohne  schwere 
C'omplicationen''  in  den  Kliniken  von  Billroth  (v.  Hacker), 
Gzerny,  Mikulicz  (bis  März  1897)  auf  26,7  pCt.  berechnet,  wo- 
bei aus  leicht  erklärlichen  Gründen  die  ersten  Jahre  —  die  Lehr- 
jahre   —    eine  grössere  Sterblichkeit    aufwiesen    als  die  späteren. 

Die  ebenda  in  Tabelle  Ib  angeführten  Fälle  von  „anderen 
Operateuren*^  weisen  eine  geringere  Mortalität  auf  (19,6).  Sicherlich 
kommt  dies  nicht  daher,  dass  die  „anderen"  Operateure  besser 
operirten  als  jene  drei  anerkannten  Meister  in  der  Bauchchirurgie, 
sondern  vielmehr  daher,  dass  von  den  drei  Erstgenannten  alle 
Operationen  der  Art  mitgetheilt  sind,  während  unter  den  aus  der 
Literatur  gesammelten  Fällen,  oft  nur  einzelne  glückliche  oder 
kleinere  Serien  von  Fällen  enthalten  sind  (v.  Mikulicz).  Nur 
solche  Statistiken  haben  Werth,  welche  alle  von  den  betreffenden 
Chirurgen  ausgeführte  Operationen  der  Art  umfassen.  Meist  werden 
diese  nur  von  gi'ossen  Anstalten  veröffentlicht,  deren  Leiter  viele 
Magen-Operationen  ausführen.  —  Die  Resultate  dieser  dürften 
sicher  günstiger  als  der  allgemeine  Durchschnitt  sein.  Die  Er- 
scheinung, dass  bei  den  meisten  Chirurgen  die  ersten  Serien  un- 
günstiger sind,  als  die  letzten,  mit  grösserer  Erfahrung  und  Ge- 
wandtheit operirten,  —  wird  sich  wohl  bei  'allen  Operateuren 
wiederholen.  Denn  es  ist  noch  kein  Meister  vom  Himmel  gefallen, 
jeder  muss  ein  gewisses  Lehrgeld  bezahlen.  Darum  kann  man 
aus  einzelnen  „Serien"  hervorragender  Operateure  keine  allgemeinen 
Schlüsse  auf  die  Gefährlichkeit  der  Operation  ziehen.  Es  operiren 
ja  nicht  nur  „Meister". 

Im  Ganzen  wird  die  Mortalität  der  Operationen  wegen  gut-» 
artiger  Stenosen  und  Ulcus  sich  auf  20 — 25  pCt.  belaufen.  Sehr 
viel  kann  man  hieraus  für  den  Kinzelfall  nicht  entnehmen,  weil  in 
einer  allgemeinen  Statistik  sich  Fälle  der  allerverschiedensten 
Dignität  befinden.  Die  Prognose  wird  im  Wesentlichen  beherrscht 
von  dem  Kräftezustande,  sowie  von  dem  Vorhandensein  oder 
Fehlen     complicirender     Verhältnisse.       (Jeher    den    Allgemein- 
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zustand  des  Kranken  können  wir  uns  durch  genaue  Untersuchung 
Orientiren  und  daraus  die  Prognose  stellen;  auch  geringtügige  Er- 
krankungen anderer  Organe,  besonders  der  Athmungswerkzeugc, 
trüben  die  Aussichten.  Schwieriger  ist  es,  die  für  die  Prognose 
in  Frage  kommenden  localen  Verhältnisse  des  Geschwüres, 
Neigung  zu  Blutungen  etc.,  vor  der  Operation  zu  erkennen  und 
abzuschätzen,  weil  man  diese  Momente  erst  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  mit  Sicherheit  beurtheilen,  und  auch  dann  erst  in 
vielen  Fällen  über  den  einzuschlagenden  AVeg  (Resection,  Ana- 
stomosenbildung,  Pyloroplastik)  sich  entscheiden  kann. 

Einen  Vergleich  zwischen  den  Resultaten  der  internen  und 
der  chirurgischen  Behandlung  des  Magengeschwürs  anzustellen,  ist 
nicht  statthaft,  weil  die  Fälle  zu  verschieden  sind.  Diejenigen 
Magengeschwüre,  welche  durch  innere  Behandlung  heilbar  sind, 
geben  keine  Indication  für  die  Operation.  Der  chirurgische  Ein- 
griff wird  für  den  Rest  der  Fälle,  welche  der  inneren  Behandlung 
widerstehen,  reservirt.  Man  kann  also  nur  sagen,  so  und  so  viel 
Fälle  von  Magengeschwür  heilen  bei  innerer  Behandlung  —  und 
von  den  übrigen  werden  noch  so  und  so  viel  durch  Operation  her- 
gestellt. Bei  dem  ungemein  langsamen  Verlauf  des  Geschwürs 
und  seiner  Vernarbung  kann  es  wohl  kommen,  dass  mancher  aus 
der  inneren  Behandlung  als  „geheilt"  entlassene  Fall  doch  noch 
nach  Jahr  und  Tag  seine  Stenose  bekommt,  die  dann  auf  chir- 
urgischem Wege  noch  einmal  „geheilt"  werden  muss,  ebenso  wie 
wir  nach  operativer  Heilung  nicht  völlig  vor  Recidiven  oder  neuen 
Ulcerationen  in  Folge  andauernder  Ilyperacidität  sicher  sind. 

Es  soll  im  Nachfolgenden  über  sämmtliche  Fälle  von 
operativ  behandelten  gutartigen  Pylorusstenosen  bezw. 
Magengeschwüren  berichtet  werden,  welche  vom  Juni  1890  bis 
Anfang  Deccmber  11)00  von  Prof.  KörteM  im  städt.  Krankenhaus 
am  ürban  und  in  der  Privatpraxis  behandelt  worden  sind.!  (^^^  P^*"" 
forationen  von  Magengeschwüren  sind  unter  anderen  Gesichtspunkten 
zu  betrachten    und  werden    am  SchUiss    nur    cursorisch    erwähnt.) 

Die  Zahl  der  Fälle^)  beträgt  38,  von  welchen  20  männlichen, 
18  weiblichen  Geschlechtes  sind.      Das  männliche  Geschlecht 

1)  l)  ()jMTatii>non  wunlcu  v«>m  Obrrar/.l  <l«-r  Chirurg.  Ablhoilun^.  Herrn 
J)r.  Brontauo,  vor^^onominrn. 

-)  Krankcn«r(.'>chichti'ii  >.  am  Sclilu'<>  der  Arl)cil. 
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überwiegt  also  unter  den  Operirten,  obwohl  sonst  das  weibliche 
Geschlecht  das  grössere  Contingent  der  Ulcuskranken  stellt.  Die 
Erklärung  der  Thatsache,  dass  trotzdem  mehr  Männer  operirt 
wurden,  liegt  wohl  darin,  dass  die  Letzteren,  meist  der  arbeitenden 
Klasse  angehörig,  in  der  Regel  grösseren  Schädlichkeiten  aus- 
fresetzt  sind  als  die  Frauen,  und  dass  die  Beeinträchtigung  der 
Arbeitsfähigkeit  sie  eher  zur  Vornahme  einer  radicalen  Kur  treibt 
als  jene,  welche  wohl  im  Allgemeinen  mehr  Geduld  im  Ertragen 
der  Beschwerden  und  in  der  Einhaltung  der  Ülcus-Kuren  besitzen 
als  die  Männer. 

Das  Alter  der  Kranken  schwankte  zwischen  16  und  61  Jahren 
und  zwar  waren  von  den  Männern  die  überwiegende  Mehrzahl  über 
30  Jahre  alt,  nämlich  18;  nur  drei  waren  jünger.  Unter  den 
operirten  Frauen  dagegen  waren  7  bis  zu  30  Jahren  alt,  während 
1 1  von  ihnen  zwischen  31  und  60  Jahren  standen. 

Als  Ursache  ist  einmal  ein  Trauma  —  Auffallen  auf  eine 
JJrettkante  aus  2 — 3  m  Höhe  —  anzuschuldigen  (Fall  21).  Be- 
sonders stark  entwickelte  perigastritische  Adhäsionen  in  der  Fylorus- 
gegend  zeigten  an,  dass  dort  lebhafte  Entzündungen  stattgefunden 
hatten,  deren  Residuen  eine  Verengerung  des  Pylorus  zur  Folge 
gehabt  hatten.  Da  bei  der  Operation  der  Magen  entfernt  von 
jener  Stelle  eröffnet  wurde,  so  kann  über  den  Zustand  der  Schleim- 
haut am  Pylorus  nichts  ausgesagt  werden.  Mit  Wahrscheinlichkeit 
ist  allerdings  anzunehmen,  dass  auch  Läsionen  der  Schleimhaut 
bestanden  haben. 

Dreimal  (28,  29,  30)  hatte  das  Trinken  ätzender  Flüssig- 
keiten zur  Geschwürsbildung  und  Narbenschrumpfung  am  Pylorus 
geführt,  meist  innerhalb  weniger  Wochen.  Bei  einem  der  Kranken 
.  bestand  eine  Narbenverengerung  des  Oesophagus  und  Pylorus 
<Fall  30). 

In  einem  Falle  (27)  bestand  eine  Cholelithiasis  mit  starker 
l'ericholecystitis,  welche  zu  narbiger  Pylorusverengerung  ge- 
führt hatte.  Nach  Lösung  der  Verwachsungen  blieb  der  Pylorus 
ein  enger,  starrer  Ring,  der  die  Fingerkuppe  nicht  eintreten  Hess, 
deshalb  wurde  die  Pyloroplastik  nach  v.  Mikulicz-Heineke  aus- 
geführt. Ein  offenes  Geschwür  bestand  nicht  mehr,  es  bleibt  auch 
hier  zweifelhaft,  ob  ein  solches  früher  vorhanden  gewesen  war.  — 

Da    bei    den  meisten  Fällen   die  Gastro-Enterostomie  entfemt 
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von  der  Verengerung  gemacht  wurde,  so  können  wir  nur  von  einer 
Minderzahl  von  Fällen  aussagen,  ob  zur  Zeit  der  Operation  ein 
offenes  Geschwür  noch  bestand.  In  18  Fällen  liess  si("h  theils 
mit  Gewissheit  ein  offenes  Geschwür  durch  Augenschein  bei  der 
Operation  (Resection,  Gastrotomic)  oder  bei  Autopsien  Gestorbener 
eonstatiren,  theils  war  mit  Wahrscheinlichkeit  aus  Blutungen,  die 
bis  kurz  vor  der  Operation  erfolgt  waren,  auf  das  Bestehen  eines 
noch  nicht  vernarbten  Geschwüres  zu  schliessen. 

In  den  übrigen  Fällen  ist  anzunehmen,  dass  die  Geschwüre 
im  Wesentlichen  geheilt  waren,  und  dass  die  Narbenschrumpfung 
zur  Verengerung  des  Lumens  und  deren  Folgen  geführt  hatte. 

Die  Dauer  des  Leidens  wurde  von  den  meisten  Kranken 
als  eine  sehr  beträchtliche  angegeben.  Bis  zu  20  und  30  Jahren 
lagen  bei  Einzelnen  die  ersten  Symptome  von  Magengeschwür  zu- 
rück. (Schmerzen,  Erbrechen,  Blutungen).  Bei  dem  Fall  No.  24 
gaben  Arzt  (S.-R.  Dr.  Croner)  und  Patient  mit  Bestimmtheit  an, 
dass  vor  20  Jahren  eine  starke  Haematemesis  stattgefunden  hatte, 
welche  rasch  geheilt  war.  Der  Kranke  hielt  sich  dann  19  Jahre 
lang  für  völlig  gesund,  bis  im  Nov.  1899  wieder  Magenschnierzen 
auftraten,  welche  Erscheinungen  sich  fortdauernd  steigerten,  bis 
Anfang  Oktober  Blutentleerungen  mit  dem  Stuhlgang  hinzutraten. 
Bei  der  Operation  wurde  eine  deutliche  Pylorus-Verengerung  mit 
starker  Dilatation  des  Magens  gefunden.  Man  könnte  in  diesem 
Falle  zweifelhaft  sein,  ob  die  lange  zurückliegende  Blutung,  und 
die  19  Jahre  später  beginnende  Verengerung  von  dem  gleichen 
Geschwüre  ausging.  Es  ist  möglich,  dass  die  20  Jahre  vor  der 
Operation  stattgehabte  Haematemesis  aus  einem  anderen  inzwischen 
vernarbten  Geschwür  erfolgte,  und  dass  dann  nach  19 jähriger 
Pause  ein  neues  Geschwür  am  Pylorus  entstand,  welches  zur  Ver- 
engerung führte.  Jedenfalls  illustrirt  der  Fall  die  sattsam  bekannte 
Thatsache,  dass  Patienten,  welche  einmal  an  Magengeschwüren 
gelitten  haben,  noch  nach  langer  Zeit  Rückfällen  des  Leidens  aus- 
gesetzt sind. 

Die  51  jähr.  Patientin  No.  14  gab  an,  dass  sie  schon  als 
junges  Mädchen  wegen  Magenleidens  im  Krankenhause  behandelt 
sei.  10  Jahre  vor  der  Operation  kam  es  dann  wieder  zu  heftigen 
Beschwerden  und  Blutungen.  Bei  dem  GOjähr.  Patienten  No.  34 
bestand  seit  20  Jahren  ein  Magenleiden,  welches  seit  15  Jahren  zu 
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copiösem  Erbrechen  führte,  dessenwegen  Patient  sich  selbst  den 
Magen  täglich  ausspülte!  Die  in  den  letzten  Jahren  aufgetretene 
Abmagerung  bewog  ihn  zur  Operation  (Resection).  —  Eine  andere 
Patientin  (No.  1)  hat  sich  24  Jahi*e  lang  mit  ihrem  Magenleiden 
abgequält  und  war  auf  45  kg  Gewicht  heruntergekommen,  8  .fahre 
nach  der  Operation  wog  sie  67  kg!  —  Unter  1  Jahr  bestand  das 
Leiden  nur  bei  drei  Patienten.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  die 
Patienten  meist  genugsam  abgewartet  und  alle  möglichen  Kuren 
erschöpft  hatten,  bevor  sie  sich  zur  Operation  entschlossen.  Viele 
waren  in  Krankenhäusern  und  Polikliniken  lange  Zeit  behandelt 
worden.  Ein  Patient  (26)  machte  die  auffallende  Angabe,  er  sei 
bis  ca.  3  Wochen  vor  der  Aufnahme  gesund  und  arbeitsfähijLr  ge- 
wesen (als  Schneider).  Als  er  ins  Krankenhaus  kam  (27.  X.  00),  be- 
förderte der  Magen  so  gut  wie  nichts  weiter  —  was  nicht  ausgehebert 
wurde,  erbrach  er;  eine  Resorption  fand  vom  Magen  aus  anschei- 
nend gar  nicht  mehr  statt;  eingegebenes  Jodkali,  Salicyl  etc. 
konnte  nicht  im  Urin  nachgewiesen  werden.  Bei  der  Operation, 
12.  XI.  00  —  also  ca.  6  Wochen  nach  dem  behaupteten  Anfang 
des  Leidens,  fand  sich  eine  deutliche  praepylorische  Stenose, 
keine  Dilatation  des  Magens,  ein  Stückchen  ausgeschnittene  Magen- 
schleimhaut zeigte  kleinzellige  Infiltration  zwischen  den  Magen- 
drüsenschläuchen. Das  die  Verengerung  bewirkende  Ulcus  hat 
symptomlos  sicherlich  länger  bestanden  als  der  Patient  wusste: 
bis  Anfang  Oktober  hatte  der  Magen  das  Hinderniss  überwunden, 
vermuthlich  hat  dann  ein  hinzugekommener  Magen-Katarrh  (Salz- 
säure fehlte)  den  Anlass  zur  fast  völligen  Sistirung  der  Magen- 
fonktion  gegeben.  Aehnliches  sieht  man  ja  auch  bei  Darmstricturen 
und  Harnröhrenstricturen  nicht  selten. 

Die  Ernährung  hatte  bei  allen  Kranken  stark  gelitten,  einige 
zeigten  sehr  hohe  Grade  der  Inanition  —  die  fettlose,  trockene 
Haut  zeigte  an,  dass  die  Assimilation  der  Nahrung  seit  lange 
darniederlag.  Sowie  die  Operation  die  Passage  wieder  frei  ge- 
macht hatte,  und  die  unmittelbaren  Folgen  des  Eingriffs  überwunden 
waren,  begann  eine  rapide  Gewichtszunahme,  die  Kranken  waren 
nach  6  Wochen  wie  umgewandelt. 

Bei  einer  57 jähr.  Patientin  (No.  38),  welche  wegen  Magen- 
dilatation und  mehrfacher  Haematemesis  auf  der  inneren  Abtheilun^ 
behandelt  wurde,  trat  eines  Tages  ein  ganz  acuter,  lange  dauernder 
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Collaps  ein,  welcher  die  Befürchtung  einer  Perforation,  oder  einer 
erneuten  Blutung  nahe  legte.  Der  äusserst  bedrohliche  Zustand 
nöthigte  zur  sofortigen  Operation,  bei  welcher  sich  herausstellte, 
dass  keine  Perforation  und  auch  keine  Blutung  vorhanden  war. 
(Die^tuhlentleerungen  p.  op.  waren  ohne  Blutbeinaengung.)  Wegen 
der  hochgradigen  narbigen  Stenose  des  Pylorus  bei  stark  erwei- 
tertem Magen  wurde  die  Gastroenterostomie  ausgeführt.  Die 
Patientin  erholte  sich.  —  Der  acute  Collaps  kann  nur  auf  die 
lange  bestandene  Unterernährung  geschoben  werden,  welche  die 
Kräfte  erschöpft  hatte. 

Unter  den  Symptomen  fehlten  Magenschmerzen  und  Er- 
brechen bei  fast  keinem.  Haematemesis  oder  Blutabgang  mit 
dem  Stuhlgang  sind  bei  18  Kranken  zu  verschiedenen  Zeiten  vor- 
gekommen. 

Stenose  des  Magenausganges  und  Dilatation  des  übrigen 
Magens  ist  in  verschiedener  Ausdehnung  32*  mal  notirt;  Stenose 
ohne  erhebliche  Ausdehnung  des  Magens  wurde  3  mal  gefunden 
bei  jugendlichen  Kranken.  Bei  4  Kranken  bestand  neben  der 
Dilatation  eine  mehr  oder  weniger  starke  Gastroptose;  die 
kleine  Curvatur  zeichnete  sich  in  Nabelhöhe  ab,  die  grosse  reichte 
bis  zur  Spinalinie. 

Der  Sitz  der  Verengerung  war  in  den  meisten  Fällen  der 
Pylorus  selbst,  einmal  sass  die  Stenose  dicht  unterhalb  desselben 
im  Duodenum  (Fall  2),  in  fünf  Fällen  war  die  praepylorische 
Gegend  der  Sitz  des  Geschwüres  und  der  Stenose.  Geschwüre 
an  dieser  Stelle  können  reflectorisch  Contractionen  des  Pylorus 
erregen,  und  so,  noch  bevor  eine  eigentliche  Narbenschrumpfung 
eingetreten  ist,  zur  Dilatation  führen.  Bei  dem  Patienten  No.  12 
(gestorben  an  Verblutung  nach  der  G.-E.)  fand  sich  ein  tiefes 
in  das  Pankreas  übergreifendes  Geschwür  an  der  kleinen  Curvatur 
dicht  vor  dem  Pylorus,  welcher  selbst  nicht  eigentlich  verengt  war. 
Der  Magen  war  stark  dilatirt;  an  der  Pars  praepylorica  der 
grossen  Curvatur  fand  sich  eine  starke  Ansbuchtung,  welche  bei 
Füllung  des  Magens  sich  ventilartig  gegen  den  Pylorus  und  das 
Duodenum  legte,  in  ähnlicher  Weise  wie  dies  von  der  Aussackung 
der  Blase  hinter  der  Prostata  bekannt  ist.  Durch  diesen  Vorgang 
kann  eine  starke  Behinderung  der  Pylorus-Passage  zu  Stande 
kommen,   ohne  dass  dieser  selbst  erheblich  verengt  ist.     Kellin g 
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und  Milsulicz  haben  darauf  hingewiesen,  dass  auch  die  reaktive 
Schwellung  in  der  Umgebung  eines  nahe  dem  Pylorus  gelegenen 
Geschwärs  Verengerung  des  Ausganges  verursachen  kann.  —  Auch 
weiter  vom  Pylorus  entfernte  Geschwüre  können,  wenn  sie  ring- 
förmig sind,  Stenosen,  in  der  Form  des  Sanduhrmagens  verur- 
sachen, wie  dies  in  Fall  23  und  Fall  28  (Aetzungsstrictur)  gesehen 
wurde.  Bei  einem  wegen  copiöser  Blutung  operirten  Patienten  (31) 
sass  das  tief  in  das  Pankreas  eingedrungene  Geschwür  an  der 
kleinen  Curvatur,  links  von  der  Mittellinie.  —  Endlich  hatte  in 
einem  Falle  (32)  ein  Ulcus  der  vorderen  Wand  zur  Verlöthung 
derselben  mit  der  vorderen  Bauchwand  geführt.  Nicht  selten 
(13  mal)  stellt  die  entzündlich  verdickte,  schwartig  veränderte  Ver- 
engerungsstelle sich  als  ein  Tumor  dar,  welcher  zuweilen  schon 
vor  der  Operation,  häufiger  nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu 
fühlen  war,  und  in  mehreren  Fällen  den  dringenden  Verdacht  einer 
krebsigen  Entartung  hervorrief.  Es  wurden  aus  diesem  Grunde 
einigemale  Resectionen  vorgenommen,  erst  die  mikroskopische 
Untersuchung  klärte  den  Sachverhalt  auf. 

Ausgedehnte  flächenförmige  und  fädige  Verwach- 
sungen fanden  sich  im  Fall  17,  21  (traumatisch),  22,  27  und  31, 
im  Fall  27  waren  Gallensteine  mit  im  Spiel.  Durch  derartige 
Verwachsungen  wird  der  Pylorus  fixirt  und  eingeengt,  woraus 
sich  Störungen  bei  der  normalen  Entleerung  des  Magens  ergeben, 
üebergreifen  des  Geschwürs  auf  das  Pankreas  oder  die  Leber 
wurde  mehrfach  gefunden. 

Die  Salzsäure  wurde  24  mal  deutlich,  bezw.  reichlich  vor- 
handen gefunden,  viermal  fehlte  dieselbe,  dreimal  wurden  nur 
Spuren  constatirt.  Milchsäure  fand  sich  viermal  nachweislich, 
im  Fall  35  allein,  sonst  mit  Salzsäure  zusammen. 

Die  Diagnose  ist  in  den  typischen  Fällen  leicht  zu  stellen 
aas  der  Anamnese,  dem  Erbrechen,  den  Schmerzen  nach  der 
Nahrungsaufnahme,  der  Dilatation  des  Magens,  und  aus  deutlicher 
oder  verstärkter  Salzsäure -Reaktion.  Fehlt  die  Dilatation,  so 
kann  die  Abgrenzung  gegen  „nervöse  Dyspepsie"  Schwierig- 
keiten machen,  und  erfordert  eventuell  eine  längere  Beobachtung. 
Haematemesis  ist  ein  sehr  wichtiges  Symptom  für  die  Ulcus- 
Diagnose,  aus  dem  Fehlen  von  Blutabgang  kann  man  aber  nichts 
gegen    das  Vorhandensein  von  Geschwüren  schliessen.     Die  Diffe- 
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rential-Diagnose  zwischen  Carcinom  und  Ulcusstenose  ist 
nicht  immer  vor  der  Operation  mit  Sicherheit  festzustellen.  Aus- 
gesprochene Salzsäure- Reaction,  lange  Krankheitsdauer,  jugend- 
liches Alter  sprechen  für  Ulcus;  bei  älteren  Patienten  muss  man 
stets  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  in  alten  Ulcusnarben  Carci- 
nom vorkommt.  Wie  unsere  Erfahrungen  lehren,  wurde  die  Ope- 
ration wegen  Ulcus  gerade  bei  Patienten  zwischen  30  und  60  Jahren 
häufig  (26  mal)  nöthig,  in  diesem  Lebensalter  kommt  auch  Carci- 
nom häutig  vor.  Fehlt  in  solchen  Fällen  die  Salzsäure,  -bei  vor- 
handener Milchsäure,  so  wird  man  unwillkürlich  zur  Diagnose  Carci- 
nom gedrängt.  Man  muss  in  solchen  Fällen  der  Indication  —  Beseiti- 
gung der  Stauung  im  Magen  in  Folge  der  Stenose  —  genügen 
durch  Vornahme  der  Operation,  und  bei  derselben  je  nach  Umständen 
handeln. 

Die  Hauptindication  zur  Operation  hat  in  unseren 
Fällen  die  Pylorus-Verengerung  gegeben,  welche  sich  in  den 
typischen  Fällen  durch  copiöses  Erbrechen,  meist  verbunden  mit 
Schmerzen,  und  durch  den  Nachweis  der  motorischen  Insufficienz 
documentirto.  Einmal  zeichneten  sich  die  fruchtlosen  Contractionen 
durch  die  dünnen  Bauchdecken  hindurch  sichtbar  ab  (Fall  22;. 
Sobald  durch  diese  Symptomenreihe  eine  mechanische  Behinderung 
mit  Stauung  des  Inhaltes  festgestellt  ist,  ist  eine  stricte  Indication 
gegeben,  durch  operative  Massnahmen  das  llinderniss  zu  beseitigen, 
oder  auszuschalten.  Denn  das  ist  allseitig  anerkannt,  dass  eine 
Magendilatation  in  Folge  narbiger  Verengerung  durch  innere  Mittel 
nicht  heilbar  ist.  Die  ungenügende  Ausnützung  der  Nahrung 
untergräbt  langsam  aber  sicher  die  Kräfte  des  Patienten,  und  führt 
schliesslich  zum  Tode  —  wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  manche 
Fälle  durch  geeignete  Diät  und  Magenausspülungen  lange  hinge- 
halten werden.  In  dem  bereits  erwähnten  Fall  38  trat  während 
der  Krankenhausbehandlung  ein  ganz  acuter  CoUaps  ein,  die  in 
zwölfter  Stunde  noch  unternommene  Operation  kam  eben  noch  zu 
rechter  Zeit,  um  das  Leben  zu  erhalten.  Zuweilen  ist  zwar  eine 
Behinderung  des  Abflusses  nachweisbar  durch  Probefrühstück  und 
nachfolgende  Ausheberung,  eine  Magenerweitcrung  aber  nicht  vor- 
handen; auch  in  solchen  Fällen  ist  die  Operation  indicirt,  wenn 
erhebliche    Beschwerden    bestehen,    welche    geeigneter  Behandlung 
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nicht  weichen.  In  dem  schon  erwähnten  Falle  26  war  keine  Er- 
weiterung zu  constatiren,  während  die  völlige  Sistirung  der  Magen- 
functionen  den  jugendlichen  Kranken  so  heruntergebracht  hatte, 
dass  eine  schleunige  Operation  nach  Ansicht  unseres  Colle^en 
A.  Fränkel  denselben  allein  erhalten  konnte. 

Während  der  Nachweis  einer  organischen  Verengerung  des 
Pylorus  eine  absolute  Indication  zur  Operation  abgiebt,  können 
hochgradige  ülcusbesch werden  (Fall  14  und  15)  auch  für  sich  allein 
eine  relative  Indication  darstellen.  Jedoch  wird  man  hier  am 
meisten  fordern  müssen,  dass  alle  Hilfsmittel  der  inneren  Behand- 
lung erschöpft  sind,  ehe  man  zum  Messer  greift.  Meist  handelt 
es  sich  dabei  um  Geschwüre  am  Pylorus  oder  dicht  vor  demselben, 
welche  beim  Passiren  des  Mageninhaltes  jedesmal  zu  heftigen 
krampfhaften  Schmerzen  Veranlassung  geben.  Die  Nahrungsauf- 
nahme wird  dadurch  sehr  erschwert,  die  Patienten  kommen  durch 
Unterernährung  und  Schmerzen  herunter.  Kleinere  Blutungen  treten 
öfter  auf,  und  wenn  die  Geschwüre  zur  Vernarbung  kommen, 
besteht  die  dringende  Gefahr  der  Verengerung.  Viel  kommt  es  in 
solchen  Fällen  auf  die  individuellen  Verhältnisse  an  —  bei  Pa- 
tienten, welche  sich  durch  lange  Zeit  völlig  schonen  und  die  sorg- 
fältigste Diät  halten  können,  kann  man  länger  abwarten,  als  bei 
Personen,  welche  schwer  arbeiten  müssen,  und,  aus  dem  Kranken- 
hause entlassen,  die  gewöhnliche  Kost  der  arbeitenden  Klasse  ge- 
messen müssen. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  in  Bezug  auf  die  Indfcations- 
stellung  bieten  ohne  allen  Zweifel  von*  allen  Complicationen  die 
Blutungen.  Von  diesen  müssen  wir  zwei  Formen  unterscheide«: 
die  häufig  sich  wiederholenden,  in  Schüben  auftretenden 
kleineren  Blutungen,  von  denen  jede  an  sich  nicht  eine  unmittel- 
bare Lebensgefahr  in  sich  birgt,  die  aber  doch  allmälig  das  Bild 
chronischer  Anämie  hervorrufen  und  die  Ernährung  aufs  Schwerste 
schädigen.  Hier  ist  die  Operation  unter  allen  Umständen  indicirt, 
die  Indication  ist  eine  absolute.  Die  Erfolge  sind  dabei  auch 
im  Ganzen  recht  gute.  Die  zweite  Form  bilden  einmalige  oder 
doch  seltene,  copiöse  Blutungen,  die  unmittelbar  erschöpfend 
wirken  und  durch  acute  Anämie  zum  Exitus  letalis  führen  kcinnen. 
Zum  Glück  tritt  dieses  letztere  Ereigniss  nur  selten  ein  (v.  Lcube 
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berechnet  3 — 5  pCt.  Todesfälle  an  Verblutung);  ineist  kommt  die 
Blutung  durch  Ruhe,  Ausschaltung  des  Magens  für  einige  Tage  und 
die  übliche  innere  Medication  zum  Stehen. 

Hört  aber  die  Magenblutung  nicht  auf  oder  wiederholt  sie  sich 
in  kurzen  Intervallen,  sodass  der  Verblutungstod  droht,  dann  kann 
die  dringende  Frage  an  den  Chirurgen  herantreten,  ob  er  versuchen 
will,  durch  einen  operativen  Eingriff  das  bedrohte  Leben  zu  er- 
halten. Der  Art  lagen  die  Verhältnisse  in  unserem  Fall  31.  Die 
Schwierigkeiten  eines  solchen  Eingriffes  sind  sehr  grosse,  und  die 
Chancen  des  Gelingens  nur  massige,  denn  die  Eröffnung  des  Magens 
zur  Freilegung  der  blutenden  Stelle  stellt  an  die  Kräfte  des  aus- 
gebluteten Kranken  erhebliche  Anforderungen.  Das  Auffinden  der 
blutenden  Stelle  kann  sehr  schwer  sein,  sie  ist  sogar  geübten 
Chirurgen  misslungen.  Oft  sitzt  das  blutende  Ulcus  an  der  Hinter- 
wand, oder  an  einer  schwer  erreichbaren  Stelle  der  kleinen  Cur- 
vatur,  und  in  der  Regel  handelt  es  sich  um  tiefgreifende,  in  die 
Nachbarorgane  (Pankreas,  Leber)  eingedrungene  Ulcerationen.  Eine 
Resection  des  Geschwürs  ist  bei  solchen  ausgeschlossen  und  dürfte 
auch  bei  noch  nicht  verwachsenen,  in  vorziehbaren  Partien  ge- 
legenen Ulcera  wegen  der  Schwere  des  Eingriffes  zu  gefährlich  für 
den  geschwächten  Kranken  sein.  —  Die  Blutstillung  durch  ther- 
mische (Therm ocauter,  Küster)  oder  chemische  Mittel  (Eisenchlorid- 
watte) oder  durch  Tamponade  (Lindner)  ist  unsicher;  es  bleibt 
somit  nur  die  Umstechung  der  blutendeji  Stelle,  wenn  man  das 
Gefäss  *im  Grunde  des  Geschwürs  sehen  kann,  oder  die  Umstechung 
bezw.  Vernähung  des  ganz*en  Geschwürs  mit  tiefgreifenden  Nähten. 
Auch  dies  Verfahren  ist  unsicher,  denn  die  Umstechungsnähte 
schneiden  in  dem  das  Geschwür  umgebenden  Gewebe  leicht  durch, 
zumal  bei  der  fortdauernden  Einwirkung  des  Magensaftes. 

Die  Prognose  des  Eingriffes  bei  bestehender  Blutung  ist  also 
eine  sehr  unsichere,  die  Berechtigung,  als  letztes  Mittel  zur  Rettung 
des  Lebens  die  Gastrotomie  auszuführen,  lässt  sich  nicht  bestreiten. 

Die  Perforationen  des  Magengeschwürs  geben  ohne  Zweifel 
eine  absolute  Indication  zum  Eingriff,  selbstverständlich  mit 
der  Einschränkung,  dass  der  Kräfteverfall  des  Patienten  noch  nicht 
so  hochgradig  sein  darf,  dass  wir  einige  Aussicht  haben,  ihn  noch 
lebend  vom  Operationstisch  bringen  zu  können. 

Ist  der  Durchbruch   in  die  freie  Bauehhöhle  erfolgt,    dann  ist 
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der  Eintritt  und  der  Fortschritt  der  Peritonitis  ein  rapider;  nur 
wenn  es  gelingt,  den  Kranken  sehr  bald,  womöglich  innerhalb 
weniger  Stunden  nach  Eintritt  der  Perforation,  zur  Operation  zu 
bringen,  hat  diese  eine  einigermaassen  günstige  Prognose.  In  der 
Kegel  aber  vergehen  schon  deswegen  einige  Stunden,  weil  man 
häufig  nicht  im  Stande  ist,  die  Diagnose  einer  Magenperforation 
sofort  zu  stellen,  und  das  um  so  weniger,  da  gerade  die  am 
meisten  zum  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  neigenden  Ge- 
schwüre diejenigen  an  der  vorderen  Magenwand  sind,  welche  oft 
bis  dahin  wenig  oder  gar  keine  erheblicheren  Symptome  gemacht 
haben.  Einige  Stunden  aber  können  für  das  Schicksal  eines  solchen 
Kranken  entscheidend  sein.  Jenseits  der  ersten  24  Stunden  post 
perforat.  gelingt  die  Heilung  nur  noch  selten.  Von  nicht  geringer 
Bedeutung  ist  es  dabei,  ob  der  Magen  zur  Zeit  des  Durchbruches 
stark  gefüllt  war,  ob  ein  langer  Transport  erfolgen  musste  und 
Aehnliches. 

Es  ist  die  Frage  -aufgeworfen,  ob  man  den  auf  die  Perforation 
folgenden  S  h  o  k  abwarten  oder  gleich  operiren  soll.  —  Jedes  Zu- 
warten ist  bei  der  Magenperforation  bedenklich,  weil  die  in  die 
Bauchhöhle  ausgetretenen  Magencontenta  sich  immer  weiter  aus- 
breiten und  damit  die  Gefahr  der  Infection  des  Peritoneums  immer 
mehr  steigt.  Sobald  die  Diagnose  klar  gestellt  ist,  sind  desshalb 
die  Vorbereitungen  zur  Operation  zu  treffen ;  die  Zeit,  welche  hier- 
für nothig  ist,  kann  angewendet  werden,  um  dem  Patienten 
Analeptica,  Camphor,  Kochsalzlösung  subcutan  zu  appliciren.  — 
Wie  Lcnnander  sagt,  ist  das  beste  Mittel  gegen  den  Shok  die 
alsbaldige  Reinigung  der  Bauchhöhle  und  Verschluss  der  Perforations- 
öffnung.   Jedes  Abwarten  trübt  die  Prognose. 

Erfolgt  die  Perforation  nicht  in  die  freie  Bauchhöhle,  sondern 
jn  eine  abgekapselte  Höhle  (subphrenischen  Raum),  so  sind  die 
Aussichten  bessere,  weil  die  Entzündung  eine  begrenzte  ist  und 
weil  der  Verlauf  ein  weniger  rapider  ist.  Die  Eröffnung  des  im 
oberen  Bauchfellraume  abgekapselten  Eiterherdes  ist  weniger  ge- 
fährlich als  die  Incision  der  inficirten  freien  Bauchhöhle. 

Perigastritische  Adhäsionen,  die  aus  einem  Magen- 
geschwür hervorgegangen  sind,  können  an  sich,  ohne  dass  sie  zu 
einer  Verlagerung  oder  Verengerung  des  Magenausganges  Anlass 
gegeben*  zu    haben    brauchen,    eine    vollberechtigte  Indication    zur 

ArehiT  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.   H€>rt  1.  9 


18  Dr.  W.  Körte  und  Dr.  J.  Herzfeld, 

Operation  darstellen.  Es  giebt  Fälle,  in  denen  die  Fixation  des 
Magens  an  die  Bauch  wand  derartige  Beschwerden  verursacht, 
dass  das  Leben  dadurch  unerträglich  und  die  Ernährung  auP.s 
Schwerste  geschädigt  wird.  Wir  verweisen  da  auf  unseren  Fall  32. 
sowie  auf  ähnliche  Fälle  von  Hofmeister,  Klaussner,  Braun 
u.  A.  aus.  der  Literatur. 

Ehe  wir  zur  Besprechung  einzelner  üperationsmethoden,  die 
bei  der  Behandlung  des  Magengeschwürs,  seiner  Complicationen 
und  Folgezustände  in  Betracht  kommen,  übergehen,  verlohnt  es 
sich  wohl  zunächst  einmal  der  Frage  näher  zu  treten,  wie  denn 
die  einzelnen  Zustände  in  Folge  der  Operation  zur  Hei- 
lung kommen  und  was  überhaupt  die  Operation  erreichen 
kann? 

Am  einfachsten  liegen  hier  die  Verhältnisse  bei  der  Stenose: 
wir  nehmen  die  Verengerung  fort  (Rescction),  erweitern  sie  (Py- 
loroplastik)  oder  verlegen  den  Magenausgang  (Gastroe)jtero- 
stomie);  in  allen  drei  Fällen  machen  wir  das  Hinderniss  un- 
schädlich. Die  Stagnation  des  Mageninhaltes  mit  all  ihren  schäd- 
lichen Folgen  wird  aufgehoben.  Die  bereits  eingetretene  Dilatation 
„kann"  rückgängig  werden,  wenn  sie  noch  nicht  zu  lange  besteht 
und  die  Magenwandung  ihren  Tonus  wieder  gewinnt;  aber  nicht  in 
allen  Fällen  können  wir  hierauf  rechnen;  nicht  selten  bleibt  eine 
Dilatation  des  Magens  auch  nach  der  G.-E.  bestehen,  die  Stagna- 
tion des  Inhaltes  fehlt  aber.  Die  Ingesta  können  durch  die  Ana- 
stomosenöffnung  oder  durch  den  erweiterten  Pylorus  den  Magen 
schneller  verlassen  und  werden  durch  die  Verdauungssäfte  des 
Darmes  besser  ausgenutzt. 

Schwieriger  ist  die  Erklärung  des  sicher  beobachteten  und 
nicht  zu  bezweifelnden  günstigen  Einflusses,  welchen  die  Gastro- 
enterostomie auf  die  Heilung  offener  Magengeschwüre  ausübt. 
Sicher  kommt  hier  in  erster  Linie  die  Entlastung  des  Magens 
in  Betracht;  durch  die  neu  angelegte  Oeffnung  kaim  der  Magen- 
inhalt schneller  in  den  Darm  abgeführt  werden.  Dadurch  wird 
der  reizende  Einfluss,  welchen  der  Speisebrei  auf  die  Geschwürs- 
fläche ausübt,  abgekürzt  und  die  Vernarbung  begünstigt.  Besonders 
fällt  das  ins  Gewicht  bei  den  in  der  Nähe  des  Pylorus  gelegenen 
Geschwüren,  welche  ja  durch  Schmerzen  und  reflectorische  Krampfa- 
der Magenmuskulatur    die  grössten  Beschwerden  machen  und  des- 
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wegen  am  häufigsten  chirurgische  Hilfe  beanspruchen.  Wir  sehen 
denn  in  der  That,  dass  nach  Anlegung  der  Anastomose  die  von 
dem  offenen  Geschwur  ausgehenden  Schmerzen  und  kleinen  Blu- 
tungen, sowie  das  reflectorische  Erbrechen  in  der  Regel  prompt 
nachlassen.  Die  nur  palliativen  Operationen  wie  die  Pyloro- 
plastik  und  die  Gastroenterostomie  schaffen  also  günstigere 
Bedingungen  für  die  Ausheilung  des  Magengeschwürs,  obwohl 
sie  dasselbe  direct  nicht  angreifen.  Uebrigens  dürfen  wir  nicht 
vergessen,  dass,  so  lange  die  Hyperacidität  weiter  besteht,  auch 
ein  erneutes  Auftreten  oder  Wiederauftreten  vernarbter  Geschwüre 
möglich  ist,  worüber  in  letzter  Zeit  einige  schmerzliche  Erfahrungen 
L^emacht  sind. 

Bei  den  Magenperforationen  müssen  wir  zufrieden  sein, 
wenn  es  uns  gelingt,  der  Indicatio  vitalis  zu  genügen,  d.  h.  die 
Perforation  zu  schliessen  und  die  Peritonitis  zu  bekämpfen.  Bei 
besonders  günstigem  Sitz  des  durchgebrochenen  Geschwürs,  an 
der  Vorderwand,  könnte  durch  Resection  der  Umgebung  zugleich 
das  Geschwür  beseitigt  werden,  jedoch  wird  man  dies  nur  dann 
thun,  wenn  dadurch  die  Gefahr  des  Eingriffes  nicht  vermehrt  wird. 
Meist  bleibt  ein  Geschwür  bestehen,  und  kann  noch  nachträglich, 
wie  Lennander  und  Landerer  erfahren  mussten,  das  mit  so  viel 
Mühe  und  Gefahr  gerettete  Leben  wieder  in  Frage  stellen. 

Flächenförmige  perigastritische  Adhäsionen,  welche 
in  Folge  von  Ulcus  entstanden  sind,  können  wir  durch  die  Ope- 
ration wohl  kaum  beseitigen,  denn  wenn  wir  sie  auch  ablösen 
(was  nicht  immer  möglich  ist),  so  geben  die  wunden  Serosaflächen 
doch  schleunigst  neue  Verklebungen.  Die  Beschwerden  jedoch, 
welche  aus  der  Fixation  des  Magens  durch  die  Verwachsungen 
hervorgehen,  werden  durch  die  Entlastung  des  Magens  mittelst  der 
<jrastroenterostomie  günstig  beeinflusst.  Auch  kann  man  annehmen, 
dass  die  Beförderung  der  Geschwürsheilung  vortheilhaft  auf  schon 
bestehende  Verwachsungen  einwirkt. 

Unter  den  zur  Behandlung  des  Ulcus  ventriculi  möglichen 
chirurgischen  Eingriffen  ist  die  Resection  der  erkrankten 
Partie  das  radicalste  Mittel,  seiner  Anwendung  sind  aber  ziem- 
lich enge  Grenzen  gezogen.  Einmal  ist  der  Eingriff  gefährlicher, 
als  die  palliativen  Operationen,  und  dann  können  Verwachsungen 
oder  ungünstige  Lage  des  Ulcus  die  Resection  unmöglich  machen, 
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ferner  kommt  in  Betracht,  dass  das  Ulcus  ventriculi  häufig  mul- 
tipel ist,  so  dass  auch  nach  radicaler  Entfernung  eines  günstig 
gelegenen  Ulcus  immer  noch  andere  zurückbleiben  können,  welche 
gewisse  Gefahren,  wie  Blutung  und  Perforation,  nicht  ausschliessen 
lassen. 

Die  circuläre  Resection  der  erkrankten  Magenpartie  ist  also 
nur  dann  auszuführen,  wenn  diese  sich  gut  vorziehen  lässt.  Be- 
stehen Adhäsionen  mit  der  Leber,  dem  Pankreas,  so  kann  die 
Resection  technisch  unmöglich  werden,  jedenfalls  stellt  sie  unter 
solchen  Verhältnissen  einen  sehr  schweren  und  gefährlichen  Ein- 
griff dar,  welchen  man  vermeiden  muss,  da  man  mit  der  ungleich 
einfacheren  Gastro-Enterostomie  auskommen  kann.  Es  kommen 
also  nicht  verwachsene  Ulcera  der  Regio  pylorica  oder  praepylorica 
besonders  für  die  Resection  in  Betracht.  Die  an  der  Hinterwand, 
oder  an  der  kleinen  Curvatur  nach  der  Cardia  hin  belegenen  Ge- 
schwüre sind  nicht  für  die  circuläre  Resection  geeignet.  Aber 
selbst  unter  günstigeren  Bedingungen  ist  die  circuläre  Magen- 
resection  ein  schwererer  Eingriff  als  die  Anastomosenbildung,  die 
letztere  ist  daher  bei  geschwächten  Kranken  unbedingt  vorzuziehen. 
Nur  in  solchen  Fällen,  wo  man  auch  bei  der  Operation  nicht  sicher 
entscheiden  kann,  ob  der  Tumor  am  Magen  von  einem  Ulcus  oder 
von  einer  malignen  Geschwulst  herrührt  —  und  wir  haben  unter 
unseren  Fällen  solche  gehabt,  wo  erst  das  Mikroskop  die  Ent- 
scheidung gab  —  ist  die  Resection,  falls  sie  ausführbar  ist,  vor- 
zuziehen. Der  Kranke  läuft  dabei  eine  grössere  Gefahr,  hat  aber 
die  Chancen,  von  einem  bösartigen  Leiden  befreit  zu  werden, 
während  die  Gastro-Enterostomie  doch  nur  eine  beschränkte  Frist 
gewährt  — -  falls  Carcinom  vorliegt.  Das  Entstehen  von  Carcinom 
auf  dem  Boden  alter  Ulcusnarben  ist  ja  bekanntlich  nicht  so  ganz 
selten. 

Bei  sehr  starker  Dilatation  des  Magens,  wobei  der  Fundus 
ventriculi  erheblich  tiefer  steht  als  die  Pars  pylorica,  ist  die  Re- 
section nicht  zu  empfehlen,  weil  die  Gefahr  besteht,  dass  der  er- 
weiterte schlaffe  Magen  seinen  Inhalt  nachträglich  doch  nicht  ge- 
nügend durch  den  Pylorus  entleeren  kann  —  wie  es  Löbker  bei 
Pyloroplastik  und  starker  Dilatation  beobachtet  hat.  —  In  solchen 
Fällen  ist  die  Anlegung  einer  Anastomose  näher  am  Fundus  an 
der  tiefsten  Stelle  geeigneter. 
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Der  Vorschlag,  bei  Patienten  mit  geschwächten  Kräften  erst 
die  Gastro-Enterostomie  zu  machen,  danach  einige  Wochen  abzu- 
warten bis  Erholung  eingetreten  ist  und  dann  zur  Resection  zu 
schreiten,  ist  ein  rein  theoretischer.  Der  Patient,  welcher  von  einer 
Gastro-Enterostomie  genesen  ist  und  anfängt  sich  wohlzufühlen, 
hat  schwerlich  Neigung,  noch  einmal  eine  eingreifende  Operation 
durchzumachen.  Selbst  Kranke  mit  Carcinom  weisen  den  zweiten 
Eingriff  zurück  —  geschweige  denn  Ulcuskranke,  denen  wir  doch 
sagen  müssen,  dass  ihr  Leiden  kein  bösartiges  sei.  —  Heiden- 
hain schlug  vor,  geschwächte  Kranke  erst  von  einer  Jejunalfistel 
aus  besser  zu  ernähren,  und  dann  eine  Radicaloperation  zu  machen. 
Dem  steht  entgegen,  dass  eine  Gastro-Enterostomie  nicht  ein- 
greifender ist,  als  die  Jejunostomie.  —  Der  Zustand  des  Patienten 
ist  nach  der  ersteren  Operation  aber  ungleich  besser,  als  nach 
Anlegung  der  Jejunalfistel. 

Weniger  eingreifend  als  die  circuläre  ist  die  von  v.  Mikulicz 
als  „segmentäre"  bezeichnete  Resection  eines  Magenwand- 
abschnittes. Auch  damit  sind  wir  im  Stande,  das  Uebel  definitiv 
zu  beseitigen  (Fall  32),  indess  liegen  die  anatomischen  Verhältnisse 
nur  selten  so,  dass  diese  Operation  in  Frage  kommt. 

Wesentlich  geringere  Anforderungen  an  die  Kräfte  des  Patienten 
stellt  die  Gastroenterostomie,  die  auch  technisch  überall  da 
noch  möglich  ist,  wo  sich  der  Resection  unüberwindliche  Hinder- 
nisse in  den  Weg  stellen.  Die  Haupttypen  der  Gastroenterostomie 
sind  die  antecolica  nach  Wölfler  und  die  retrocolica  nach 
v.  Hacker.  Herr  Prof.  Körte  hat  früher  die  Methode  von 
Wölfler  angewendet,  ist  aber  seit  einer  Reihe  von  Jahren  zur 
Gastro- Enterostomia  retrocolica  nach  v.  Hacker  übergegangen. 
Die  neue  Magenöffnung  liegt  bei  der  letzteren  an  einer  tieferen 
Stelle  des  Magens,  also  günstiger  für  die  Entlastung  des  Organs, 
welche  wir  anstreben.  Das  Jejunum  bleibt  in  einer  Lage,  welche 
der  Norm  entspricht;  Beengung  des  Colon  kommt  nicht  vor.  Die 
Ausfuhrung  (worüber  Näheres  weiter  unten)  ist  nicht  schwieriger 
als  bei  der  antecolica.  Störungen  des  Abflusses  sind  bei  der 
Gastro-Enterostomia  retrocolica  entschieden  viel  seltener  als  bei 
bei  der  antecolica. 

Wo  die  Magenwandungen  sehr  schlaff  sind,  empfiehlt  es 
sich,     wie    es    v.    Mikulicz    und    neuerdings    Kelling    vorge- 
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schlagen  haben,  von  vornherein  eine  Anastomose  zwischen  zu-  und 
abführendem  Schenkel  anzulegen,  um  auf  diese  Weise  dem  Ein- 
fliessen  des  Duodenalinhalts  in  den  Magen  vorzubeugen  und  den 
Magen  dadurch  zu  entlasten;  nicht  der  Zufluss  von  Galle  und 
Panfcreassaft  in  den  Magen,  sondern  der  behinderte  Abfluss  au^ 
diesem  in  den  abführenden  Schenkel  ist  es,  der  die  schweren  Er- 
scheinungen des  Circulus  vitiosus  (Magenileus  nach  Witzel)  zu 
Stande  kommen  lässt  (Carle  und  Fantino). 

Befolgt  man  diese  Vorsicht,  dann  erübrigt  sich  die  Anla».«' 
besonderer  Falten  bei  der  Gastroenterostomie,  die  als  Klappen 
dienen  und  dem  Mageninhalt  die  Richtung  in  den  abführenden 
Schenkel  geben  sollen  (Doyen,  Kocher)  und  die  schliesslich  doch 
weniger  zuverlässig  sind  als  eine  Enteroanastomose. 

V.  Eiseisberg  hat  vorgeschlagen,  mit  der  Herstellung  einer 
Magendarmfistel  den  Verschluss  des  Pylorus  zu  verbinden,  um  dem 
Mageninhalt  das  Eintliessen  in  das  Duodenum  auf  dem  bis  dahin 
gewohnten  Wege  unmöglich  zu  machen  und  den  Abfluss  durch  die 
neuangelegte  Fistel  zu  sichern.  Die  Methode  dürfte  besonders 
dann  von  Bedeutung  sein,  wenn,  wie  in  einem  der  letzten  von 
V.  Eiseisberg  veröffentlichten  Fälle  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  62) 
sich  nachträglich  nach  einer  Gastroenterostomie  noch  Blutungen 
wiederholen  und  diese  aus  einem  im  Pylorus  sitzenden  Geschwür 
stammen.  Kellin g  empfiehlt  ebenfalls  auf  Grund  eingehender 
Thierversuche,  den  Pylorus  zu  vcrschliessen,  um  eine  raschere 
Entleerung  des  Magens  zu  begünstigen,  und  sieht  in  dem  Pylorui»- 
verschluss  eine  Garantie  gegen  die  Verengerung  der  Magenjejunal- 
fistel,  und  gegen  das  Zustandekommen  des  Circulus  vitiosus.  Er 
empfiehlt  eine  Faltennaht  am  Pylorus  und  ausserdem  eine  winkliche 
Abknickung  des  Magenausgangs  gegen  das  Duodenum.  Ob  durch 
dies  Verfahren  ein  dauernder  Abschluss  zu  Stande  kommt,  muss 
die  Erfahrung  lehren.  Das  circuläre  Umlegen  eines  massig  fest 
geschnürten  Seidenfadens  um  den  Pylorus,  mit  seröser  üeber- 
nähung  erscheint  weniger  empfehlenswerth. 

Das  von  Rutkowski  und  von  Witzel,  neuerdings  auch 
von  Hirschfeld  empfohlene  Verfahren,  der  Gastroenterostomie 
eine  temporäre  Gastrostomie  hinzuzufügen,  von  der  Magenfistel 
aus  ein  Drainrohr  in  den  abführenden  Schenkel  zu  schieben  und 
auf  die  Weise  den  Magen   einerseits   ganz    auszuschalten,    um    der 
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Ausheilung  des  Geschwürs  möglichst  günstige  Bedingungen  zu 
schaffen,  andererseits  den  Abfluss  der  Nahrung  in  den  abführenden 
Schenkel  zu  sichern,  scheint  nicht  gerade  zur  Nachahmung  sehr 
empfehlenswerth  zu  sein;  theils  wird  die  Operation  ja  dadurch 
zweifellos  sehr  viel  complicirter,  theils  wird  aber  dadurch  auch 
eine  Fixation  der  Magenwand  hervorgerufen,  die  nicht  ohne  Be- 
deutung für  das  Wohlbefinden  bleiben  wird;  auch  hat  es  mancherlei 
Unzuträglichkeiten,  den  Kranken,  wenn  auch  nur  zeitweise,  durch 
eine  Magenfistcl  zu  ernähren.  Lindner  hat  kürzlich  sich  mit  dem 
V^orschlag  Witzel's  eingehend  beschäftigt  und  ihn  aus  den  er- 
wähnten Gründen  gleichfalls  zurückgewiesen  (Freie  Ver.  d.  Chir. 
Berlins.  9.  7.  1900). 

Kürzlich  hat  Villard  mitgctheilt,  dass  er  den  früher  von 
Jaboulay  gemachten  Vorschlag,  den  Pylorustheil  des  Magens  dicht 
in  der  Nähe  des  Pylorus  mit  dem  angrenzenden  Theil  des  Duo- 
denums durch  eine  Fistel  zu  verbinden,  in  3  Fällen  ausgeführt 
hat  (Gastroduodenostomie).  Die  Operation  muss  in  der  Tiefe  der 
Bauchhöhle  ausgeführt  werden,  und  das  allein  genügt  schon,  um 
sie  andern,  zu  ähnlichem  Zweck  erfundenen  Methoden  gegenüber 
gefahrvoller  erscheinen  zu  lassen,  ohne  doch  wesentlich  mehr  leisten 
zu  können  als  diese. 

Technisch  einfacher  noch  als  die  Gastroenterostomie  kann  unter 
Umständen  die  Pyloroplastik  nach  v.  Mikulicz-Heineke  sein. 
Wenn  wir  trotzdem  die  erstere  bevorzugen,  so  geschieht  es,  weil 
die  Mängel  der  Pyloroplastik  so  erheblich  sind,  dass  sie  ihre  Vor- 
iheile  bei  weitem  aufwiegen.  Abgesehen  davon,  dass  die  Zahl  der 
Fälle,  wo  sie  wirklich  geeignet  ist,  doch  nur  eine  beschränkte  ist, 
ist  auch  die  Unsicherheit  des  Erfolges  eine  unverhältnissmässig 
^ossc  (Czerny,  Löbker  u.  a.).  Wir  haben  keinerlei  Gewähr 
dafür,  dass  nicht  die  Verengerung  von  neuem  wieder  eintritt,  selbst 
wenn  es  sich  um  den  günstigsten  Fall,  eine  wirklich  narbige 
Stenose,  handelt;  der  Grund  dafür  liegt  in  der  Natur  des  Narben- 
gewebes, weiter  zu  schrumpfen.  Noch  ungünstiger  sind  die  Aus- 
sichten da,  wo  es  sich  um  ein  offenes  Geschwür  in  der  Nähe  des 
Pylorus  handelt;  gesetzt  den  günstigen  Ausgang,  dass  das  Ulcus 
vernarbt;  wer  bürgt  uns  dafür,  dass  nicht  durch  eben  diese  Ver- 
narbung der  erweiterte  Pylorus  von  neuem  verengert  oder  verzerrt 
wird?    Da  ist  es  doch  bei  weitem  zuverlässiger,  den  Magenausgani* 
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an  eine  andere  Stelle,  möglichst  weit  weg  von  dem  Geschwür  zu 
verlegen,  um  ihn  dem  schädlichen  Einfluss  der  beabsichtigten  Ver- 
narbung nach  Möglichkeit  zu  entziehen. 

Dazu  kommt  die  grössere  Unsicherheit  der  Naht,  die  dann 
besonders  gross  ist,  wenn  ein  Theil  der  Nahtlinie,  wie  das  mit- 
unter nicht  zu  vermeiden  ist,  in  das  Geschwür  fällt;  aber  auch  in 
rein  narbigem  Gewebe  näht  es  sich  erheblich  unsicherer,  als  in  der 
normalen  Magenwand. 

Loebker  machte  (26.  Chir.  Congr.  1897,  Vcrhandl.  I,  S.  10) 
darauf  aufmerksam,  dass  die  Pyloroplastik  unsicher  ist,  wenn  in 
Folge  der  Stenose  eine  starke  Magendilatation  besteht.  Es  kann 
in  solchen  Fällen  auch  nach  der  operativen  Erweiterung  des  Magen- 
ausganges eine  Abknickung  des  ausgedehnten  Fundus  gegen  den 
fixirten  Pylorus  entstehen,  so  dass  der  Inhalt  sich  nicht  in  den 
Darm  entleeren  kann.  Erst  die  Gastro-Entcrostomie  schaffte  Ab- 
hülfe. 

Bei  den  Kranken,  über  welche  hier  berichtet  wird,  sind  folgende 
Operationen  ausgeführt  worden: 

5  circuläro  Resectionen,         4  geheilt,   1  gestorben  =  20  pCt.  f 

1  segmentäre  Resection,  1        „ 

29  Gastro-Enlerostomion  23        „        (>         „        =  20,(>  „    -y 

1  Gastro-Enterostomic  plus 

Gastrostomie  1         „ 

1  Pyloroplastik  1        „ 

1  Gastrostomie  wegen  Blutung  1         „ 

(Die  Operationen  wegen  Perforation  in  die  Bauchhöhle  oder 
subphrenischen  Raum  werden  am  Schluss  kurz  angeführt.) 

Die  Indication  zur  Ausführung  der  circulären  Resection 
wurde  dreimal  (33,  36,  37)  dadurch  gegeben,  dass  ein  harter, 
aber  gut  vorziehbarer  Tumor  am"  Pylorus  den  Vordacht  auf  Car- 
cinom  erweckte.  Da  die  Verhältnisse  für  die  Operation  günstig 
lagen,  so  schien  es  im  Interesse  der  Patienten  sicherer  für  die 
Dauerheilung  zu  sein,  die  erkrankte  Partie  zu  rescciren.  Der  eine 
dieser  Kranken  (No.  36),  ein  sehr  herabgekommoner  Mann  von 
49  Jahren,  war  dem  Eingriffe  nicht  mehr  gewachsen  und  starb 
am  4.  Tage  post  operationem  (Pneumonie,  Myocarditis)  —  eine 
Gastro-Enterostomie  hätte  er  vielleicht  noch  ausgehalten.  Aber 
grade  bei  diesem  Patienten  war  der  Befund  bei  der  Operation  so 
dringend  verdächtig  auf  Carcinom,    dass  ich  zur  Resection  schritt, 
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welche  durch  Adhäsionen  am  Pankreas  etwas  erschwert  war.  Es 
mussten  Theile  dieses  Organs  rait  entfernt  werden. 

Bei  Fall  34  wurde  zur  Resection  geschritten,  weil  bei  der 
Untersuchung  des  ringförmig  verhärteten  Pylorus  eine  Netzadhäsion 
sich  löste,  die  bis  dahin  die  Geschwürsperforation  verschlossen 
hatte.  Die  Ränder  der  Oefifnung  waren  sehr  mürbe,  so  dass  die 
Fäden  leicht  durchschnitten;  es  erschien  daher  sicherer,  die  er- 
krankte Partie  zu  entfernen. 

Bei  Fall  35,  einem  16jährigen  Mädchen,  endlich  handelte  es 
sich  um  eine  ringförmige  praepylorische  Verengerung,  etwa  5 — 6  cm 
vom  Pylorus  entfernt,  welche  nicht  verwachsen  und  gut  vorziehbar 
war.  Da  mehrfach  Haematemesis  vorausgegangen  war,  und  somit 
der  Verdacht  vorlag,  dass  das  Geschwür  noch  offen  sei,  wurde  die 
(juere  Magenrcsection  mit  circulärer  Naht  ausgeführt.  Die  Unter- 
suchung des  Präparates  stellte  fest,  dass  die  Geschwürsfläche  zum 
grössten  Theile  verheilt  war  unter  Ausbildung  einer  starken  Ver- 
engerung. 

Was  die  Ausführung  der  Resection  anbelangt,  so  wurde  in 
3  Fällen  die  Methode  von  Billroth  II  vorgenommen:  Verschluss 
des  Duodenums  und  Einheftung  der  oberen  Jejunalschlinge  in  den 
unteren  Theil  der  Magenwunde  (nach  v.  Hacker).  Diese  Methode 
wurde  dann  bevorzugt,  wenn  das  Duodenum  schwer  vorziehbar 
und  am  oberen  Ende  nicht  allseitig  vom  Peritoneum  umkleidet 
war.  —  In  2  Fällen  wurden  die  durchtrennten  Lumina  direct  ver- 
einigt. 

Die  segmentäre  Resection  wurde  einmal  ausgeführt  (Fall  32) 
hei  einer  30jährigen  Krankenschwester,  welche  seit  1881  an  Ulcus- 
beschwerden  litt  und  mehrmals  Blutungen  gehabt  hatte.  Im  Febr. 
1890  empfand  sie  beim  Heben  einen  Schmerz  und  bemerkte  seit- 
dem einen  schmerzhaften  Knoten  in  der  Bauchwand  oberhalb  des 
Nabels,  etwas  rechts  von  der  Mittellinie.  Im  Juni  1890  wurde 
sie  zwecks  chirurgischer  Hilfe  in  das  Krankenhaus  am  ürban 
geschickt. 

An  der  bezeichneten  Stelle  des  Bauches  wurde  eine  fins^er- 
kuppengrosse  Resistenz  gefühlt,  welche  auf  Druck  empfindlich  und 
nach  dem  Essen  der  Sitz  von  Schmerzen  war.  Die  Diagnose  wurde 
auf  eine  Hernia  epigastrica  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt.  Bei 
der  Operation  fand  sich  der  Magen  an  der  bezeichneten  Stelle  der 


'26  Dr.  W.  Körte  und  Dr.  J.  Herzfeld, 

vorderen  Bauch  wand  adhärent,  bei  der  Ablösung  entstand  eine 
Perforation,  verursacht  durch  ein  Magengeschwür.  Die  erkrankte 
Partie  wurde  ovalär  umschnitten  und  der  Defect  durch  2  reihige 
Knopfnaht  geschlossen.  Die  Heilung  ist  jetzt  IOY2  Jahre  dauernd 
geblieben.  Die  Patientin,  welche  inzwischen  geheirathet  hat,  hatte 
ab  und  zu  noch  Magenbeschwerden,  besonders  nach  DiätfehleWi: 
jetzt  ist  sie  gesund  und  frei  von  Beschwerden. 

Am  häufigsten  ist  die  Gastroenterostomie  in  Anwendung 
gekommen:  bei  30  Patienten^).  In  den  ersten  10  Fällen  Avurde 
die  Gästroenterostomia  antecolica  nach  Wolf  1  er  gemacht,  von 
diesen  starben  3  =  30  pCt.  Mortalität;  in  den  letzten  20  Fällen 
wurde  aus  den  oben  angeführten  Gründen  die  Gastroenterostomia 
retrocolica  nach  v.  Hacker  vorgezogen,  von  ihnen  starben  4  =. 
20  pCt.  Mortalität.  Es  ist  aus  dem  Unterschiede  der  Mortalitäts- 
zahlen nicht  ohne  Weiteres  auf  eine  geringere  Gefährlichkeit  der 
Gastroenterostomia  retrocolica  zu  schliessen,  weil  die  erste  Reihe 
der  Operationen  mittelst  W^ölfler's  Methode  vollzogen  wurde,  — 
bei  zunehmender  üebung  und  Erfahrung  bessern  sich  bekanntlieh 
•die  Operationserlblge  in  der  Regel.  Jedenfalls  aber  lehren  unsere 
Zahlen,  dass  v.  Hacker's  Verfahren  nicht  —  wie  mehrfach  an- 
iregeben  —  grössere  Gefahren  bietet  als  das  Wölfler'sche. 

Die  Mortalität  der  Gastroenterostomie  insgesammt  ist 
mit  23,2  pCt.2)  ein  wenig  günstiger  als  die  der  circulären  Resection 
mit  20  pCt.  Dies  könnte  im  ersten  Augenblick  auffallend  er- 
scheinen, da  die  Resection  allgemein  und  auch  von  uns  als  das 
gefährlichere  Verfahren  angesehen  w^ird.  Indessen  ist  einmal  die 
Zahl  der  Resectionen  gegenüber  der  der  Gastroenterostomien  eine 
kleine,  und  ferner  wurden  natürlicherweise  die  Resectionen  nur  bei 
den  noch  leidlich  kräftigen  Individuen  gemacht  —  bis  auf  Fall  36  (f), 
welcher  als  Carcinom  angesehen  und  desshalb  trotz  ungünstigen 
Kräftezustandes  der  Resection  unterworfen  wurde.  Die  Magen- 
Darm-Anastomose  dagegen  wurde  auch  bei  elenden  und  herab- 
gekommenen Patienten  noch  gewagt,  um  der  drohenden  Inanition 
vorzubeugen. 


1)  Der  Patient  mit  Gastro-Knterostonno  und  (lastrustoniio  ist  hier  mit 
eingerechnet. 

-)  llechnet  man  den  fliireh  glciehzeitigi'  (lasirostomie  wegen  Oe>ophagii>- 
stenose  complieirten  Fall  hcsondiTs,  no  bleiben  "Ji)  Fälle  mit  20.G  pCt.  MuHalit^it. 
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Wenn  wir  die  Todesursachen  bei  den  7  Gestorbenen  be- 
trachten, so  finden  wir  2mal  Herzschwäche,  Imal  Pneumonie, 
2mal  secundäre  Blutungen  aus  Magengeschwüren,  Imal  sub- 
rauköse  Magenwandphlegraone,  Imal  Pericarditis,  ausge- 
gangen von  einer  Oesophagusstenose. 

Die  beiden  erstgenannten  Kranken  <2  u.  7)  kamen  in  äusserst 
reducirtem  Zustande  zur  Operation.  Bei  Patient  No.  2  war  schon 
einige  Wochen  früher  die  Operation  erwogen  —  leider  besserte 
sich  damals  unter  Magenausspülungen  der  Zustand  scheinbar.  Die 
Schmerzen  Hessen  nach,  das  Erbrechen  hörte  auf,  die  Magensonde 
ergab  keine  Rückstände  mehr;  unter  diesen  Umständen  war  der 
Patient  wenig  geneigt,  sich  operiren  zu  lassen,  und  wir  glaubten 
damals  (1893),  ihm  nicht  entschieden  zurathen  zu  dürfen  (was  wir 
nach  unseren  jetzigen  Erfahrungen  entschieden  thun  würden).  Als 
er  nach  6  Wochen  wieder  kam,  war  der  Kräftezustand  inzwischen 
so  gesunken,  dass  die  Operation  ihn  nicht  mehr  retten  konnte. 
Der  zweiten  Patientin  No.  7  war  schon  P/g  Jahre  früher  die 
Gastroenterostomie  angerathen  worden,  sie  lehnte  sie  aber  ent- 
schieden ab,  und  kam  in  sehr  elendem  Zustande  dann  zu  spät  zur 
Operation.  Der  Patient  No.  20  war  ebenfalls  durch  jahrelange 
Leiden  sehr  erschöpft  und  erlag  am  3.  Tage  einer  Bronchopneu- 
monie. Bei  diesen  3  Kranken  war  die  hochgradige  Inanition 
in  Folge  des  Leidens  die  wesentliche  Ursache  für  den  ungünstigen 
Ausgang,,  der  vermuthlich  durch  eine  rechtzeitige  Operation  hätte 
vermieden  werden  können. 

Complicirte  Verhältnisse  lagen  bei  dem  Patienten  No.  30  vor, 
welcher  durch  Verschlucken  von  Kalilauge  eine  Oesophagus-  und 
eine  Pylorusstenose  davongetragen  hatte.  Er  konnte  schliess- 
lich nur  noch  geringe  Mengen  Flüssigkeit  mühsam  hinabwürgen, 
welche  dann  nach  einiger  Zeit  durch  Magensaft  verändert  ausge- 
brochen wurde.  In  äusserst  abgemagertem  Zustande  entschloss  er 
sich  zur  Operation,  welche  6  Wochen  nach  dem  Unfall  vorge- 
nommen wurde.  Es  wurde  die  sehr  hochgradige  Pylorusverenge- 
rung  durch  eine  Magendarmfistel  umgangen  und  ausserdem  in 
derselben  Sitzung  (31.  10.  98)  eine  Schrägfistel  an  der  vorderen 
Magenwand  angelegt,  durch  welche  die  Ernährung  bewerkstelligt 
werden  konnte.  Er  erholte  sich  einigermaasscn,  und  es  wurde 
14  Tage    post   op.    die    Erweiterung    der    Speiseröhren  Verengerung 
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mittelst  Guramiröhren  an  der  Schnur  ohne  Ende  vorgenommen 
(nach  V.  Hacker).  Als  die  Erweiterung  fast  gelungen  war,  er- 
krankte er  mit  Fieber  und  Kräfteverfall,  welcher  schnell  zum  Tode 
führte  (18.  12.)  Die  Section  wies  nach,  dass  vom  Oesophagus 
aus  eine  Pericarditis  entstanden  war,  welche  den  Tod  herbeigeführt 
hatte.  Man  kann  diesen  der  völlig  ausgeheilten  Gastroenterostomie 
eigentlich  nicht  zur  Last  legen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  2  Todesfälle  an  Nach- 
blutung aus  dem  Geschwür,  welche  trotz  der  normal  ver- 
laufenen Gastroenterostomie  eintrat.  Der  Patient  No.  12  hatte 
72  Jahr  vor  der  Operation,  welche  wegen  heftiger  Schmerzen, 
Magendilatation  und  Erbrechens  gemacht  wurde,  zuletzt  Haemate- 
mesis  gehabt.  Am  12.  Tage  p.  op.  starb  er  plötzlich  an  foudroy- 
anter  Blutung,  die  aus  einem  praepylorischen  Geschwür  an  der 
kleinen  Curvatur  durch  Arrosion  eines  Astes  der  Art.  coronar.  sin. 
t^rfolgte.  Die  Patientin  No.  14  hatte  10  Tage  vor  der  Operation 
grossere  Mengen  Blut  erbrochen.  Bei  der  Aufnahme  erbrach  sie 
kaffeesatzähnliche  Massen  ohne  Säurebeimischung,  rechts  neben 
der  Mittellinie  fühlte  man  einen  Tumor.  Es  wurde  angenommen, 
dass  die  sehr  kachectische  Frau  ejn  Carcinom  hätte.  8  Tage  nach 
der  Gastroenterostomie  begann  Abgang  blutiger  Massen  mit  dem 
Stuhl.  Die  Blutung  führte  am  11.  Tage  zum  Tode.  Es  wurden 
2  Geschwüre  im  Magen  gefunden,  von  denen  das  eine  mit  der 
Leber  stark  verwachsen  war  und  einen  Ast  der  Art.  coron.  dextr. 
inf.  arrodirt  hatte.  Die  genaue  mikroskopische  Untersuchung 
(Prof.  Benda)  wies  nach,  dass  eine  maligne  Degeneration  nicht 
vorlag. 

Beide  Fälle  lehren,  dass  die  Gastroenterostomie  vor 
Blutungen  aus  tiefen  Geschwüren  nicht  sichert  —  was 
man  ja  auch  a  priori  annehmen  muss.  Wegen  ihrer  Seltenheit 
von  besonderem  Interesse  ist  die  im  Fall  10  beobachtete  Todes- 
ursache: Phlegmone  der  Magenwand  mit  beginnender  Perito- 
nitis. Klinisch  waren  bei  dem  bis  aufs  äusserste  herabgekomraenen 
Patienten,  der  am  4.  Tage  post  operationem  zu  Grunde  ging,  keine 
deutlichen  Erscheinungen  ausgeprägt,  die  auf  die  bei  der  Section 
gefundenen  Veränderungen  hingewiesen  hätten;  er  starb  unter  dem 
Bilde  hochgradiger  Cachexie.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  diffuse 
eitrige    Infiltration  der  Magenwand,    am    stärksten    ausgeprägt    an 
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dem  zwischen  der  Magendarmfistel  und  dem  Pylorus  gelegenen 
Magenabschnitt;  der  cardiaie  Theii  war  weniger  befallen.  An  der 
kleinen  Curvatur  lagen  2  in  Vernarbung  begriflFene  tiefe  ülcera.  Die 
Nahtlinie  der  Gastroenteroanastomose  war  an  der  Serosaseite  mit 
eitrig  fibrinösen  Belägen  bedeckt  und  riss  bei  der  leisesten  Be- 
rührung ein.  Bei  der  Operation  war  an  der  Magenschleimhaut 
nichts  Abnormes  wahrgenommen  worden,  eine  submucöse  Phleg- 
mone bestand  jedenfalls  nicht.  Stieda  hat  einen  von  v.  Eiseis- 
berg operirten  ganz  ähnlichen  Fall  beschrieben,  im  Anschluss  an 
eine  wegen  Ulcus  carcinomatosum  gemachte  Gastroenterostomie 
trat  Magenphlegmonc  ein.  Unser  Fall  zeigt,  dass  auch  bei  Ulcus 
das  gleiche  einmal  vorkommen  kann.  Es  waren  Ausspülungen  und 
die  sonst  üblichen  Vorsichtsmaassregeln  bei  der  Operation  ange- 
wendet. Gegen  Stieda's  Ansicht,  dass  das  Fehlen  der  Salzsäure 
bei  dem  Carcinomkranken  das  Zustandekommen  der  Magenphleg- 
monc begünstigt  habe,  spricht  der  Umstand,  dass  bei  unserem 
Ulcuskranken  Acidität  (1,16  pM.)  bestand,  und  doch  die  Phleg- 
mone entstand.  Dass  dieselbe  bei  der  Operation  von  aussen  her 
in  Folge  von  Uebertragung  durch-  Finger,  Tupfer,  Instrumente  her- 
vorgerufen sei,  kann  nicht  angenommen  werden,  da  sonst  eine 
primäre  septische  Peritonitis  wohl  sicher  sofort  auf  die  Operation 
gefolgt  wäre.  Das  war  aber  nicht  der  Fall.  Man  muss  vielmehr 
annehmen,  dass  in  dem  betreffenden  Falle  der  Mageninhalt  viru- 
lente Keime  beherbergt  hatte,  welche  bei  der  Eröffnung  in  das  sub- 
mucöse Gewebe  eindrangen  und  die  Phlegmone  verursachten.  Es 
war  der  Magen  in  hier  üblicher  Weise  nach  Anlegung  einer  CoUin- 
klammer  incidirt,  die  daraus  vordringenden  geringen  Schleimmasscn 
waren  mit  sterilen  Tupfern  weggewischt,  dann  die  Naht  angelegt. 
Das  Vorkommen  so  virulenter  Keime  im  Mageninnern  scheint  zum 
Glück  selten  zu  sein  —  denn  sonst  könnten  die  Magennähte  nicht 
der  Regel  nach  so  glatt  verlaufen.  Jedenfalls  ist  es  wichtig  zu 
wissen,  dass  gelegentlich  der  Magen  —  sowohl  bei  Ulcus  wie  bei 
Carcinom  —  Phlegmone  erzeugende  Mikroorganismen  beherbergen 
kann.  Abreiben  der  Schleimhaut  mit  einem  Sublimatgazebausch 
würde  prophylactisch  empfehlenswerth  sein,  schaden  kann  es  beim 
Abschluss  der  Bauchhöhle  durch  sterile  Gaze  jedenfalls  nicht.  Die 
übliche  Magenausspülung  vor  der  Operation  mit  sterilem  Wasser 
kann    solche  Keime    nicht  beseitigen;    bactericidc  Spülflüssigkeiteii 
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darf  man  wegen  der  Intoxicationsgefahr  und  wegen  der  Reizung 
der  Magenschleimhaut  durch  wirksame  Mittel  nicht  anwenden. 

Es  starben  also  bei  30  Gastroenterostomien:  3  Patienten  in 
unmittelbarer  Folge  der  Operation  an  vorher  schon  bestandener 
Entkräftung,  2  Patienten  an  Blutungen,  gegen  welche  die  Operation 
nichts  vermochte,  1  Patient  in  Folge  gleichzeitig  bestehender  Oeso- 
phagusstenose,  1  Patient  an  einer  bei  der  Operation  entstandenen 
Magenphlegraone. 

Circulus  vitiosus  trat  bei  2  mittelst  der  Gastroentero- 
stomia  antecolica  operirten  Fällen  (3  und  23)  bald  nach 
der  Operation  ein,  einmal  am  12.  Tage  p.-  op.  (Fall  3),  das  andere 
Mal  bereits  am  2.  Tage  p.  op.  Da  Magenausspülungen,  Seiten- 
lage, Aufsetzen,  Diätveränderung  keine  Besserung  des  galligen  Er- 
brechens hervorbrachten,  so  wurde  am  33.  bezw.  25.  Tage  p.  op. 
die  Entcroanastomose  ausgeführt,  welche  das  Erbrechen  beseitigte 
und  Heilung  brachte.  Ein  sicherer  Grund  für  das  Zustandekommen 
der  Circulationsstörung  des  Magendarminhaltes  konnte  in  Fall  3 
bei  der  Operation  nicht  gefunden  worden.  Insbesondere  war  eine 
deutliche  Spornbildung  nicht  zu  finden,  auch  war  der  Magen  nicht 
stark  dilatirt.  Bei  Fall  23  waren  die  von  Kappeier  empfohlenen 
Aufhängungsnähte  am  zuführenden  Darmstück  angelegt,  ohne  den 
gewünschten  Erfolg  zu  äussern.  Hier  war  starke  Dilatation  und 
Erschlaffung  des  Fundus  vorhanden.  In  einem  dritten  Falle  (15) 
trat  merkwürdiger  Weise  ca.  2  Monate  nach  der  ersten  Operation 
(Gastroenterostomia  retrocolica)  plötzlich,  angeblich  nach  einem 
heftigen  Aerger,  copiöses  Erbrechen  galliger  Massen  ein.  Die 
23  jährige  Kranke  war  wegen  heftiger  Magenbeschwerden,  Schmerzen 
und  Erbrechen  längere  Zeit  hindurch  vergeblich  behandelt  worden  von 
Herrn  Dr.  Boas,  der  sie  schliesslich  an  das  Krankenhaus  verwies. 
Auch  dort  hielten  die  genannten  Erscheinungen  trotz  absoluter 
Ruhe,  Magenausspülungen,  geeigneter  Diät  unverändert  an,  so  dass 
19  Tage  nach  der  Aufnahme  die  Gastroenterostomia  retrocolica 
gemacht  wurde.  Der  Pylorus  war  deutlich  verengert,  auf  der 
Serosa  fanden  sich  Narben.  Der  Erfolg  war  zunächst  ein  sehr 
guter.  Das  Erbrechen  hörte  nach  der  Operation  auf,  die  Nahrung 
wurde  gut  vertragen,  so  dass  Pat.  4  Wochen  p.  op.  in  ein  Recon- 
valescentenhoira  entlassen  wurde.  Etwa  einen  Monat  später  wurde 
sie  von  dort  wegen  wieder  eingetretenen  Erbrechens  zurück  verlegt. 
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Eine  9tägigc  Beobachtung  im  Krankenhause  zeigte,  dass  alle  Nah- 
rung gemischt  mit  Galle  erbrochen  wurde;  auch  bei  ausschliess- 
licher rectaler  Ernährung  erbrach  *sie  dünne  gallige  Flüssigkeit. 
Die  Stuhlentleerungen  waren  gering,  der  Leib  vollkommen  weich, 
ohne  Zeichen  von  Entzündung.  Bei  der  nun  ausgeführten  Entero- 
anastomose  wurde  ein  Grund  für  das  Erbrechen  nicht  gefunden. 
Mittelst  eines  kleinen  Einschnittes  wurde  das  Mageninnere  unter- 
sucht, der  Pylorus  war  eng,  stellte  einen  scharfrandigcn  Ring  dar, 
in  den  die  Fingerspitze  nicht  eindrang.  Die  Anastomosenöffnung 
war  ca.  2  Querfinger  breit,  man  kam  gleich  leicht  in  den  zu-  wie 
in  den  abführenden  Darm,  ein  prominenter  Sporn  war  nicht  zu 
fühlen.  Am  3.  Tage  nach  der  2.  Operation  sistirte  das  Erbrechen 
gänzlich,  Pat.  genas  und  ist  zur  Zeit  gesund.  Man  muss  daran 
denken,  dass  abnorme  Innervationsverhältnisse  das  Ein- 
fliessen  von  Galle  und  Darrasaft  in  den  Magen  veranlassten.  Ob- 
wohl grob  mechanische  Ursachen  nicht  gefunden  wurden,  brachte 
die  Entcroanastomose  doch  Abhülfe. 

Prophylactisch  wurde  4 mal  die  Entcroanastomose  an  die 
Gastroenterostomia  (retrocolica)  angeschlossen.  Im  Falle  17,  weil 
sich  im  oberen  Abschnitt  der  Bauchhöhle  sehr  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen zwischen  den  Jejunalschlingen  fanden,  welche  Besorg- 
niss  für  ungenügende  Darmcirculation  erregten,  und  in  Fall  22,  24, 
25  wegen  sehr  starker  Atonie  des  Magens.  Der  Rath  von 
Mikulicz  und  Kelling,  bei  grosser  Schlaffheit  des  Magens  die 
Braun 'sehe  Entcroanastomose  gleich  der  Gastroenterostomia  retro- 
colica anzufügen,  verdient  gewiss  Beachtung.  Die  Verlängerung 
der  Operation  durch  die  Dünndarmanastomosirung  ist  eine  geringe 
und  die  Sicherheit  nach  der  Operation  eine  grössere. 

Vorübergehendes  Erbrechen  trat  nach  der  Gastroenterostomie 
mehrfach  ein  und  wurde  durch  Magenausspülung  und  Lageverände- 
nmg  (Aulsetzen  oder  Seitenlage)  erfolgreich  bekämpft. 

Ausser  der  oben  erwähnten  tödtlich  verlaufenen  Pneumonie 
trat  diese  Complication  noch  in  2  anderen  Fällen  auf,  endete  aber 
in  Genesung,  2  mal  wurde  wegen  starker  Gastroptose  die  Gastro- 
pexie  angeschlossen  (hierüber  sowie  über  die  Ausführung  der 
Gastroenterostomie  s.  w.  unten). 

Was  nun  das  weitere  Ergehen  der  Operirten  anbelangt,  so 
wurde  Folgendes  ermittelt.    Die  älteste  unserer  wegen  eines  Magen- 
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geschwiirs  ausgeführten  Gastroenterostomien  (Fall  1)  datirt  aus 
dem  Jahre  1892;  seitdem,  also  fast  9  Jahre,  ist  die  vorher  ein 
Menschenalter  lang  magenleidend  gewesene  Frau  dauernd  frei  von 
Beschwerden  geblieben. 

Fall  21  stammt  aus  dem  Jahre  1895  und  ist  bis  zum  Sommer 
1900  ebenfalls  gesund  und  arbeitsfähig  gewesen;  dann  suchte  er 
das  Krankenhaus  wieder  auf  wegen  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend; man  fühlte  eine  leichte,  druckempfindliche  Resistenz  links 
vom  Nabel,  es  bestand  Verzögerung  der  motorischen  Function  und 
Hyperacidität.  Bei  Bettruhe,  Umschlägen  und  medicamentös-diäte- 
tischer  Behandlung  verschwanden  Schmerzen  und  Resistenz  nach 
wenigen  Wochen.     Seitdem  arbeitet  Pat.  wieder. 

Aus  dem  Jahre  189G  stammen  4  Fälle  (3,  4,  5,  23).  Alle 
i  sind  seitdem  dauernd  arbeitsfähig,  nur  in  Fall  4,  wo  hochgradige 
Ectasie  und  schwere,  einen  ausgedehnten  Tumor  vortäuschende 
perigastritische  Verwachsungen  bestanden,  treten  zeitweise  Störungen 
der  Magenfunction  auf,  die  den  Kranken  im  Jahre  1898  veran- 
lassten, das  Krankenhaus  wieder  aufzusuchen,  doch  konnte  er  nach 
kurzer  Zeit,  nachdem  sich  unter  zweckmässiger  Diät,  Ruhe  und 
einigen  Magenausspülungen  die  Beschwerden  verloren  hatten,  wieder 
entlassen  werden.  Auch  dieser  Kranke  arbeitet  seitdem.  Freilich 
die  Magenerweiterung,  die  vor  der  Operation  einen  so  hohen  Grad 
erreicht  hatte,  dass  der  Magen  bequem  3  Liter  Flüssigkeit  fasste, 
ist  auch  jetzt  noch  recht  erheblich;  ebenso  ist  dicht  über  dem 
Nabel  eine  die  untere  Magengrenze  bildende  quer  verlaufende  Re- 
sistenz (die  Erweiterung  betrifft  hauptsächlich  den  Magenfundus  und 
ist  in  transversaler  Richtung  erfolgt)  fühlbar.  Doch  ist  der  Er- 
nährungszustand nicht  zu  vergleichen  gegen  früher,  die  Beschwerden 
sind  geschwunden  und  die  Arbeitsfähigkeit  ist  ungestört. 

Fall  3  litt  im  Frühjahr  1900  vorübergehend  an  Schmerzen  und 
Brechneigung;  beides  verschwand  nach  einigen  Magenausspülungen. 

In  einem  Falle  (No.  6)  mussten  wir  die  trübe  Erfahrung 
machen,  dass  auch  nach  gut  gelungener  G.-E.,  nach  Verheilung 
des  Ulcus  pylori,  und  nach  3  jährigem  Wohlbefinden  noch  Gefahren 
für  den  Kranken  aus  der  fortbestehenden  Hyperacidität  des  Magen- 
saftes hervorgehen  können.  (Der  Fall  ist  bereits  erwähnt  von 
.Körte,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie, 
1899,  1.  S.  137.) 
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Der  Patient,  welcher  im  Jahre  1897  operirt  worden  ist, 
stellte  sich  im  Februar  1900,  also  3  volle  Jahre  nach  der 
Gastroenterostomie,  bei  voller  Gesundheit  und  Arbeitsfähigkeit 
vor.  Nichts,  weder  subjectives  Befinden  noch  objective  Unter- 
suchung, deutete  darauf  hin,  dass  irgend  etwas  bei  ihm  nicht  in 
Ordnung  sei.  Da  erkrankte  er  etwa  4  Wochen  später  unter  Er- 
scheinungen einer  Peritonitis.  Alles  sprach  dafür,  dass  eine 
Perforation  des  Wurmfoi-tsatzes  erfolgt  sei.  Patient  wurde  lapa- 
rotomirt,  in  der  Bauchhöhle  fand  sich  ein  geruchloser  Eiter,  der 
Wurmfortsatz  zeigte  an  der  Spitze  ein  Geschwür,  keine  Perforation. 
Tags  darauf  s.tarb  der  Pat.  an  fortschreitender  Peritonitis. 
Die  Section  ergab  Folgendes:  Das  ursprüngliche  Magengeschwür, 
welches  vom  Pylorus  in  das  Duodenum  reichte,  war  völlig  ver- 
narbt. Die  Magendarmfistel  war  von  gesunder  Schleimhaut  bedeckt, 
aber  dicht  unterhalb  derselben  in  dem  abführenden  Schenkel  der 
Jejunalschlinge  war  ein  peptisches  Geschwür  sichtbar; 
die  Darmwand  war  zwar  nicht  völlig  perforirt,  aber  am  Boden 
des  Geschwürs  durchscheinend  dünn.  Von  hier  aus  war  ein  sub- 
phrenischer  Abscess  entstanden  und  von  diesem  aus  hatte  sich 
eine  allgemeine  eitrige  Peritonitis  entwickelt. 

Die  in  diesem  Fall  ausgeführte  Gastroenterostomie  war  wie 
in  den  analogen  Fällen  von  Hahn  und  v.  Mikulicz  eine  anterior 
gewesen,  während  Braun  und  Steinthal  das  Auftreten  eines 
peptischen  Jejunalgeschwürs  nach  einer  Gastroenterostomia  posterior 
beobachtet  haben.  Der  letztgenannte  Autor  erkannte  als  Ent- 
stehungsursache eine  in  übermässiger  Dehnung  der  Jejunalschlinge 
begründete  Ernährungsstörung  derselben,  in  den  anderen  Fällen 
liess  sich  ein  solcher  Zusammenhang  nicht  nachweisen.  Hier  muss 
man  wohl  annehmen,  dass  die  Berührung  des  sauren  Magensaftes 
mit  der  daran  nicht  gewöhnten  Jejunalschleimhaut  diese  mit  der 
Zeit  schädigt  und  zum  Zerfall  bringen  kann. 

Weitere  Erfahrungen  müssen  lehren,  ob  diese  peptischen 
Jejunalgeschwüre  sich  häufiger  nach  der  G.-E.  wegen  Ulcus  ein- 
stellen. Als  einzige  Ursache,  welche  wir  zur  Zeit  kennen,  ist  die 
Hyperacidität  des  Magensaftes  zu  nennen.  Es  bleibt  uns  vor  der 
Hand  nur  übrig,  die  Operirten  auch  nach  erfolgter  Heilung 
möglichst  noch  unter  Beobachtung  zu  stellen,  und  fortbestehende 
Hyperacidität  durch  Diät  und  säurevermindernde  Mittel  nach  Mög- 
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lichkeit  zu  bekämpfen.  Die  Kenntniss  des  Vorkommens  der  pep- 
tischen  Darmgeschwüre  nach  der  G.-E.  ist  jedenfalls  ein  Grand, 
mit  der  Operation  nur  auf  Grund  bestimmter  Indicationcn  vor- 
zugehen, sie  nicht  bei  Beschwerden  in  Folge  von  Hyperacidität 
und  consecutivem  Pyioruskrampf  anzuwenden. 

Den  Standpunkt  von  Kausch,  der  in  der  Möglichkeit  der 
Entstehung  peptischer  Jejunalgeschwürc  nach  der  Gastroentero- 
stomie einen  Grund  mehr  sieht,  diese  Operation  zu  Gunsten  der 
Pyloroplastik  aufzugeben,  möchten  wir  nicht  theilen,  weil  doch 
dieser  trotz  alledem  grössere  und  häufigere  Mängel  anhaften  (s.  oben). 

Die  Fälle  aus  dem  Jahre  1898  (8 — 11),  sowie  aus  dem 
Jahre  1899  (18,  19,  28,  29)  und  1900  (15,  16,  22)  sind  seit  der 
Operation  bei  ununterbrochenem  Wohlbefinden. 

Wir  hatten  bei  allen  Patienten,  über  welche  wir  in  Vor- 
stehendem berichtet  haben,  Gelegenheit,  uns  in  allerletzter  Zeit 
persönlich  von  ihrem  Befinden  zu  überzeugen  oder  haben  uns,  wo 
das  nicht  möglich  war,  brieflich  die  Bestätigung  ihres  Wohl- 
befindens geben  lassen. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  uns  die  Möglichkeit  gegeben  war 
(Fall  3,  4,  21),  uns  von  der  chemischen  und  motorischen 
Funktion  des  Magens  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  zu  in- 
forrairen,  fanden  wir  die  Acidität  gesteigert,  die  motorische  Funk- 
tion herabgesetzt.  Es  waren  das  diejenigen  Fälle,  die  vorüber- 
gehend Störungen  ihres  Wohlbefindens  zeigten.  Auch  die  Ektasie 
war  da,  wo  sie,  wie  in  den  Fällen  4  und  21,  vor  der  Operation  einen 
sehr  hohen  Grad  erreicht  hatte,  wie  Nachprüfungen  ergaben,  nicht 
erheblich  zurückgegangen.  Trotzdem  haben  wir  das  Recht,  hier 
von  einer  Heilung  zu  sprechen,  weil  die  früher  siechen  und  arbeits- 
unfähigen Patienten  nach  der  Operation  wohlgenährt  und  arbeits- 
fähig geworden  sind.  Anzunehmen  ist  hier  wohl,  dass  unter  dem 
Einfluss  der  günstigeren  Abflussbedingungon  des  Magens  die  früher 
offenen  Geschwüre  vernarbt  sind  und  somit  der  Möglichkeit  einer 
besseren  Ernährung  der  Weg  geebnet  ist.  Freilich  besteht,  so 
lange  die  Hyperacidität  noch  nachweisbar  ist,  eine  gewisse  Gefahr 
des  Recidivs. 

Ueber  die  bei  der  Ausführung  und  bei  der  Nach- 
behandlung   der  G.-E.    befolgten  Methoden    seien  noch  kurz 
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einige  Einzelheiten  erwähnt,  welche  nicht  allgemein  angewendet 
werden,  soviel  bekannt  ist. 

Neben  den  üblichen  Vorbereitungen  durch  Reinigung  der 
Haut,  des  Magens  durch  wiederholte  Magenausspülungen,  des 
Darmes  durch  Rectaleingiessungen  haben  wir  es  für  wichtig  ge- 
halten, bei  heruntergekommenen  Kranken  mit  schlaffer,  nicht 
turgescenter  Haut  bereits  vor  der  Operation  durch  subcutane 
und  auch  rectale  Salzwasser-Infusionen  den  Geweben  Flüssig- 
keit zuzuführen.  Die  allgemeine  Narkose  bildete  die  Regel 
lAether  und  Chloroform  je  nach  der  Individualität  der  Kranken), 
<lie  locale  Anästhesirung  der  ßauchdecken  in  der  Schnitt- 
linie mit  0,1 — 0,2  proc.  Cocain  wurde  zuweilen  bei  Patienten, 
deren  Allgemeinbefinden  Sparsamkeit  mit  Narcoticis  indicirte,  an- 
gewendet neben  der  allgemeinen  Narkose.  Viel  Vortheil  haben 
wir  aus  dieser  Combinirung  aber  nicht  gesehen,  und  haben  sie 
daher  in  letzter  Zeit  wieder  verlassen.  Meist  wird  ein  ctgr  Morph, 
subcutan  eingespritzt,  dann  für  den  Bauchschnitt  und  für  die 
Orientirung  im  Bauche,  Aufsuchung  der  obersten  Jejunalschlinge  etc. 
eine  tiefe  Narkose  eingeleitet.  Sobald  die  Magendarm-Naht  beginnt, 
wird  die  Maske  entfernt  und  erst  für  die  Reposition  und  ßauchnaht 
wieder  vorgehalten.  Einmal  (38)  wurde  bei  der  bewusstlosen 
Patientin  die  Operation  ohne  jedes  Anästheticum  vorgenommen. 

Die  Methode  der  Gastro-Enterostomie  war  in  der  letzten  Zeit 
stets  die  retrocolica  nach  von  Hacker,  bei  deren  Ausführung 
wir  nie  Schwierigkeiten  hatten:  Magen  und  Netz  mit  Colon  trans- 
versum  werden  nach  oben  gehalten  mit  grossen  Compressen,  ein 
einzinkiger  Haken  zieht  den  unteren  Schnittwinkel  in  die  Höhe, 
Höhe,  dadurch  wird  die  untere  Fläche  des  Mesocolons  übersioht- 
lich,  und  die  oberste  Jejunumschlinge  kann  leicht  entwickelt  wer- 
den. Das  Mesocolon  wird  stumpf  an  gcfässloser  Stelle  durch- 
trennt, und  die  hintere  Magenwand  durch  die  Lücke  vorgezogen. 
Die  obere  Jejunalschlinge  wird  ca.  2  Handbreiten  =  ca.  20  cm 
abwärts  vom  Mesocolon  leergestrichen  und  mit  der  federnden 
Collin'schen  Klammer  gefasst  (diese  beugt  auch  zugleich  Ver- 
drehungen der  Schlinge  vor),  mit  einer  zweiten  Collin'schen  Klammer 
wird  die  vorgezogene  Magenfalte  gefasst.  Die  federnden  Klammern 
lixiren  den  Darm   und  Magen    sehr    gut,    ohne  den  Raum    zu    be- 

8* 
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schränken,  hindern  den  Austritt  von  Inhalt  und  schränken  die 
Blutung  aus  der  Wand  sehr  ein,  Schaden  haben  wir  nie  von  dem 
Klamraerdruck  gesehen,  können  dieselben  vielmehr  sehr  empfehlen. 
Nach  reichlicher  ümstopfung  mit  Gaze  wird  die  Naht  mit  aller 
Bequemlichkeit  im  Niveau  der  äusseren  Bauchwunde  ausgeführt. 
Der  Anastomosenöffnung  wird  eine  Weite  von  2  Querfingem 
=  ca.  4  cm  gegeben. 

Die  Vereinigung  wurde  stets  mittelst  Naht,  niemals  mittelst 
Murphyknopf  vorgenommen.  Die  Gründe  hierfür  waren  fol- 
gende : 

1.  Der  Murphyknopf  ist  ein  complicirtes  Instrument,  leichte 
Fehler  an  demselben,  wie  zu  scharfer  Rand,  Versagen  einer  Feder, 
gefährden  den  Erfolg  aufs  äusserste. 

2.  Das  Hineinfallen  des  Knopfes  in  den  Magen  kommt  leicht 
vor  und  kann  gerade  bei  Ulcus,  wo  jede  mechanische  Reizung  fern 
gehalten  werden  rauss,  nicht  als  indifferent  betrachtet  werden. 

3.  Die  Zeitersparniss  kann  als  Grund  nicht  gelten.  Die  Magen- 
darmfistel-Anlegung erfordert  nach  vielfachen  Feststellungen  bei  uns 
12 — 15  Minuten  von  dem  Moment  an  gerechnet,  wo  Magen  und 
Darm  nebeneinander  in  Klammern  gelagert  sind,  bis  zur  letzten 
Naht  an  beiden  Organen.  Die  Anlegung  des  Knopfes  geht  nicht 
wesentlich  schneller  vor  sich  —  und  einige  Minuten  machen  bei 
diesem,  ohne  Narkose  bei  abgeschlossener  Bauchhöhle  vorzu- 
nehmenden Operationsacte  nichts  aus. 

Demgegenüber  sprechen  für  die  Naht,  dass  man  sie  mit  ein- 
fachstem Instrumentarium  anlegen  kann,  dass  sie  mindestens  ebenso 
sicher,  wenn  nicht  sicherer  ist  als  der  Knopf,  dass  man  dabei  nicht 
von  einem  coraplicirten  Instrument  abhängt,  und  keinen  grossen 
Fremdkörper  zurücklässt. 

Die  Naht  wird  mit  gradcn  runden  Nähnadeln  (ovaler 
Oese!),  die  mit  den  Fingern  geführt  werden,  fortlaufend  angelegt: 
nur  ausnahmsweise  wird  einmal  mit  krummen  Nadeln  und  Nadel- 
halter genäht.  Das  Nahtmaterial  ist  feine  Seide  oder  Celluloid- 
zwirn.  Die  erste  fortlaufende  Nahtlinie  fixirt  die  beiden  uneröff- 
ncten  Serosaflächen  an  einander,  nach  Incision  beider  Organe  kommt 
die  (zweite)  hintere,  fortlatjfende  Schleimhautnaht.  Drittens  die 
vordere  Nahtlinie  durch  alle  Schichten  —  nun  werden  die  Klam- 
mern abgenommen  —  und  wiederum    die    vordere  Nahtlinie    noch 
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einmal  übernäht.  Die  langgelassenen  äusseren  Eckfäden  werden 
mit  einander  verknüpft  (Kocher).  Auf  diese  Weise  kommt  eine 
durchaus  haltbare  Vereinigung  zu  Stande,  welche  alle  Schichten, 
auch  die  Schleimhaut  aneinander  bringt.  Das  Aneinanderliegen  der 
Schleimhaut  ist  wichtig,  einmal,  um  Blutungen  aus  derselben  zu 
verhüten,  und  sodann,  um  der  Verengerung  der  Fistel  vorzubeugen. 
Kine  Undichtigkeit  der  Naht  ist  niemals  beobachtet  worden;  nur 
in  dem  Fall  von  submucöser  Phlegmone  war  die  Eiterung  in  die 
Srichcanäle  eingedrungen. 

Die  Nahtstelle  wird  nun  in  dem  Mesocolonschlitz  mit 
einigen  Nahtstichen  befestigt,  der  Art,  dass  die  Anastomose  grade 
in  die  Lücke  des  Mes9colon  zu  liegen  kommt.  Dies  Verfahren  ist 
von  Körte  seit  mehreren  Jahren  angewandt,  nachdem  in  einem 
Falle  beobachtet  wurde,  dass  bei  der  Reposition  des  Magens  dieser 
sich  mit  den  beiden  Darmschenkeln  in  die  Mesocolonöffnung  hinein- 
zog. Hierdurch  kann  leicht  eine  Beengung  der  Darmpassage  statt- 
finden. Die  Mesocolonnähte,  welche  unter  sorgfältiger  Schonung 
der  Gefässe  angelegt  werden  müssen ,  verhindern  das  Durchschlüpfen 
des  Darmes  sicher,  und  erscheinen  darum  empfehlenswerth.  Auch 
Kellin g  hat  dies  Verfahren  neuerdings  angerathen. 

Die  Verbindung  der  beiden  Darraschenkel  untereinander  wird 
bei  Atonie  des  Magens  ca.  8 — 10  cm  von  der  Magen anastomose 
entfernt  in  gleicher  Weise  wie  jene  angelegt  etwa  in  der  Weite  der 
Kleinfingerkuppe. 

Die  Eingeweide  werden  dann  nach  Abtupfen  mit  heissem  Salz- 
wasser reponirt,  die  angenähte  Dünndarmschlinge  kommt  an  die- 
selbe Stelle  zu  liegen,  wie  vor  der  Operation. 

Die  Bauchwand  wird  in  Etagen  vernäht,  die  Nahtlinie  mit 
Airolpaste  bestrichen.  Es  ist  eigentlich  ein  weiterer  Verband  nicht 
nothwendig,  neuerdings  sind  sogar  Stimmen  laut  geworden,  welche 
die  Fixiruug  des  unteren  Thoraxabschnittes  durch  den  Verband  als 
schädlich  für  die  Athmung  und  demgemäss  die  Pneumonie  be- 
günstigend bezeichnen. 

Seitdem  uns  eine  recht  intelligente  Kranke  einmal  bestimmt 
angab,  dass  sie  viel  tiefer  und  kräftiger  athmen  könne,  wenn  jene 
Gegend  durch  circulären  Bindenverband  geschützt,  sei,  wird  ein 
solcher  jedesmal  angelegt. 

Die  Kranken    erhalten,    sobald    sie    aus  der  Narkose  erwacht 
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sind,  stündlich  1  Esslö£fel  flüssiger  Nahrung  und  zwar  warm;  die 
früher  beliebten  Eisstücke  sind  ganz  aufgegeben.  Die  Menge  der 
Flüssigkeit  steigt  allmälig  auf  2  und  3  Esslöffel  (Wasser  mit  Wein. 
Thee,  Kaffee,  Brühe).  Vom  7.  Tage  an  wird  breiige  Nahrung  ge- 
geben, sowie  Zwieback,  vom  14.  Tage  an  feingeschnittenes  Fleisch. 
In  den  ersten  Tagen  werden  Nährklystiere  (Milch  mit  Ei,  Cognac) 
und  kleine  Entleerungseinläufe  applicirt.  Am  4. — 6.  Tage  wird 
als  Abführmittel  Karlsbader  Salz  in  Wasser  gereicht.  Wenn  uöthig 
werden  Salzwasserinfusionen  unter  die  Haut  gemacht.  Die  Kranken 
werden  mit  etwas  erhöhtem  Oberkörper  gelagert  und  einige  Male 
am  Tage  aufgesetzt,  um  den  Rücken  mit  nassen  Tüchern  zu 
frottiren.  Auch  werden  sie  zu  tiefen  Athmungen  möglichst  er- 
mahnt. 

Magenausspülungen  unter  geringem  Druck  sind  gegen  Nar- 
kosen- oder  Stauungserbrechen  in  den  ersten  Tagen  sehr  wirksam. 
—  Nur  bei  erheblichen  Beschwerden  wird  in  den  ersten  Nächten 
etwas  Morphium  gegeben. 

Der  Regel  nach  liegen  die  Kranken  21  Tage  zu  Bett,  damit 
die  Bauchnarbe  ganz  fest  wird.  Die  Kranken  werden  4  Wochen 
lang  in  streng  geregelter,  allmählich  ansteigender  Diät  erhalten  und 
bekommen  meist  die  gleiche  Zeit  hindurch  regelmässig  jeden 
Morgen  Carlsbader  Salz  in  warmem  Wasser. 

In  Fällen  hochgradiger  Gastroptose  in  Verbindung  mit 
Pylorusstenose  und  Ectasie  kann  es  angezeigt  sein,  bei  der  Gastro- 
enterostomie auch  gleichzeitig  den  Versuch  zu  machen,  den  sehr 
hinabgesunkenen  Magen  im  oberen  Theile  der  Bauchhöhle  zu 
fixiren.  Dies  wurde  im  Falle  16  in  der  auch  von  Rovsing  an- 
gegebenen Weise  ausgeführt,  dass  die  vordere  Magenwand  durch 
Zwirnnähtc  an  der  vorderen  Bauchwand  (die  Nähte  durchdrangen 
Peritoneum  und  Fascie)  befestigt  wurde.  Der  Erfolg  war  ein  guter, 
Störungen  gingen  aus  der  Adhäsion  des  Magens  an  der  vorderen 
Bauchwand  nicht  hervor.  In  einem  zweiten  Falle  (25)  von  eben- 
falls sehr  hochgradiger  Gastroptose  und  Pylorusstenose  wurde  nach 
der  Methode  von  Bier  das  gedehnte  Lig.  hepato-gastricum  durch 
4  Zwirnnähte  verkürzt  („gerafft").  Das  Wesentliche  war  in  beiden 
Fällen  die  Gastroenterostomie. 

Die  Pyloroplastik  ist  entsprechend  unseren  oben  ausge- 
sprochenen Grundsätzen   nur  Imal  ausgeführt  worden  (F.  27),    als 
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wir  bei  Gelegenheit  einer  Gallenblasenoperation  den  Pylorus  ver- 
engt fanden.  Von  dem  Gallenblasen-Bauchschnitt,  Längsschnitt 
durch  den  rechten  M.  rectus,  wäre  die  Gastroenterostomie  nur  sehr 
unbequem  auszuführen  gewesen^  die  stenosirendc  Narbe  war  nicht 
breit,  daher  wurde  nach  der  Methode  Mikulicz-Heinecke  ein 
ca.  5  cm  langer  Längsschnitt  gemacht  und  in  der  Quere  vernäht 
durch  doppelreihige,  fortlaufende  Naht.    Der  Erfolg  war  ein  guter. 

Es  ist  dies  übrigens  der  einzige  Fall  unter  zahlreichen  Gallen- 
blasen-Operationen, bei  welchem  ausser  der  letzteren  noch  ein  Ein- 
griff ajn  Magen  nöthig  war. 

Ein  analoger  Eingrifl  wurde  in  einem  Falle  (28)  von  Sand- 
uhrmagen, entstanden  nach  Oxalsäure-Aetzung,  ausgeführt.  Es 
wurde  die  verengte  Stelle  der  Magenwand  in  der  Längsrichtung 
incidirt  und  dann  in  der  Quere  vernäht.  Der  Effect  dieser  Gastro- 
plast ik  befriedigte  aber  nicht,  weil  die  Magenwände  sehr  starr 
und  unnachgiebig  waren.  Das  Magenlumcn  war  nach  Beendigung 
der  Naht  auf  ca.  Daumendicke  erweitert,  und  das  schien  bei  der 
Möglichkeit  weiterer  Schrumpfung  der  Magenwand  nicht  genügend, 
um  eine  Wieder  Verengerung  auszuschliessen.  Daher  wurde  die 
G.  E.  rctrocolica  in  derselben  Sitzung  angeschlossen  und  ein  guter 
Erfolg  erzielt. 

Wegen  copiöscr,  sich  wiederholender  Blutung  wurde 
(^inmal  eingegriffen  (S.  Körte,  Verhandlungen  der  Deutschen  Ges. 
f.  Chir.  1897.  I.  S.  9.).  Die  an  dem  Falle  gemachten  Erfahrungen 
sind  nicht  crmuthigende  gewesen  (Die  genaue  Kr.-G.  s.  loco  ci- 
tato.).  Es  lag  nacli  Ansicht  der  behandelnden  Aerzte  der  inneren 
Abtheilung  eine  Indicatio  vitalis  vor;  eine  erneute  Blutung  würde 
der  Patient  nicht  überstehen,  war  ihr  Ausspruch.  Unsere  Operation 
hat  er  überstanden,  aber  8  Tage  später  erlag  er  einer  neuen 
Blutung.  Die  Auffindung  des  Geschwüres  war  schon  recht  müh- 
sam, es  lag  links  von  der  Mittellinie,  an  der  Hinterwand  an  die 
kleine  Curvatur  angrenzend.  Vorzuziehen  war  es  nicht,  freizulegen 
nur  mit  grosser  Mühe.  Nach  der  Cauterisation  mit  dem  Thermo- 
kauter  begann  eine  alarmirende,  hellrothe  Blutung,  die  unter  grossen 
Schwierigkeiten  mittelst  Umstechung  des  Geschwüres  gestillt  wurde. 
Als  diese  Fäden  durchschnitten  —  8  Tage  nach  der  Operation  — , 
starb  der  Patient,  welcher  den  *  grossen  Eingriff  merkwürdig  gut 
überstanden    hatte,    sehr    schnell    an  wiederkehrender  Blutung  aus 
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der,  Art.  licnalis.  Eine  Freilegang  des  Geschwüres  durch  Magen- 
resection,  wie  sieLöbker  (ibidem)  bei  einem  ins  Pankreas  durch- 
gefressenen Geschwüre  der  Pylorusgcgend  mit  Erfolg  gemacht  hat, 
wäre  bei  unserem  Kranken  wegen  *des  sehr  weit  cardiawärts  ge- 
legenen Sitzes  nicht  ausführbar  gewesen.  Ein  Sectionspräparat 
von  einem  an  Magenblutung  verstorbenen  Manne  der  inneren  Ab- 
theilung zeigte  Durchbruch  des  Geschwüres  in  die  Leber  und  ins 
Pankreas  —  eine  Blutstillung  durch  Operation  wäre  nicht  möglich 
gewesen.  Bei  einem  anderen  Falle  zeigte  die  Section  (Prof.  Benda), 
dass  das  Geschwür  hart  an  der  Cardia,  in  der  kleinen  Gurvatur 
gelegen  war,  und  dass  in  seinem  Grunde  ein  bohnengrosses  An- 
eurysma der  Art.  coronar.  ventr.  sin.  sup.  bestand,  aus  welchem 
der  Kranke  sich  verblutet  hatte.  Auch  in  diesem  Falle  wäre  eine 
Operation  sehr  schwer  oder  unmöglich  gewesen.  Zwei  unserer 
wegen  Ulcus  operirten  Kranken  (12  und  14)  gingen,  wie  erwähnt, 
an  Blutungen  zu  Grunde.  Im  Falle  12  sass  das  Geschwür  dicht 
am  Pylorus  —  das  Ende  erfolgte  innerhalb  ganz  kurzer  Zeit  an 
acuter  Verblutung,  so  dass  an  einen  neuen  Eingriff  nicht  zu  denken 
war.  Hier  wäre  eventuell,  bei  langsamerem  Verlaufe  der  Blutung, 
die  Löbker'sche  Operation  möglich  gewesen.  Da  zur  Zeit  der 
G.-E.  nur  starke  Beschwerden  und  Dilatation  vorlag  (die  letzte 
Blutung  hatte  über  (>  Monate  vorher  stattgefunden),  so  war  kein 
Grund  vorhanden,  etwas  Eingreifenderes  zu  machen  als  die  G.-E. 
—  Die  andere  Patientin  (14)  hatte  einen  grossen  stark  verwachsenen 
Tumor  in  der  Pylorusgcgend,  der  als  Carcinom  angesprochen 
wurde,  worauf  auch  die  klinischen  Erscheinungen  hindeuteten.  Vom 
7.  Tage  nach  der  G.-E.  an  trat  Blut  im  Stuhlgange  auf,  am 
11.  Tage  trat  der  Tod  ein.  Erst  die  Section  lehrte,  dass  2  Ulcera 
ventr.  vorlagen,  welche  stark  mit  der  Umgebung  verwachsen  waren. 
Eine  Stillung  der  aus  der  Art.  coron.  inf.  dextr.  erfolgten  Blutung 
wäre  nicht  möglich  gewesen.  — 

Unsere  Erfahrungen  bei  dem  einen  wegen  Blutung  Operirten 
und  bei  den  anderen  an  Blutung  Gestorbenen  lassen  die  Hoffnung 
auf  Erfolg  bei  Operationen  wegen  copiöser  Blutung  nicht  sehr  gross 
erscheinen.  Die  Möglichkeit  eines  erfolgreichen  Eingreifens  ist 
natürlich  nicht  zu  bezweifeln  (cf.  Fälle  v.  Mikulicz  und  Roux), 
und  so  wird  man  in  einzelnen  verzweifelten  Fällen  doch  wieder 
zur  Operation  als  Ultima  ratio  gedrängt  werden.     Wer  sie    unter- 
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nimmt,  muss  auf  grosso  Schwierigkeiten  gefasst  sein.  Löbker's 
Operation,  die  übrigens  nicht  wegen  acuter  Blutung  gemacht  wurde, 
könnte  für  gewisse  Fälle  versucht  werden,  wenn  der  Patient  noch 
bei  Kräften  ist. 

Ganz  kurz  seien  hier  noch  der  Vollständigkeit  wegen  die  wegen 
Perforation  eines  Magengeschwüres  in  die  Bauchhöhle 
vorgenommenen  Operationen  erwähnt.  Es  kamen  10  Fälle  ^)  daran 
vor  —  leider  alle  spät  (die  meisten  über  24  Stunden)  nach  dem 
Durchbruch  eingeliefert  mit  bereits  stark  ausgebildeter  Peritonitis. 
Daher  sind  die  Resultate  des  noch  versuchten  operativen  Ein- 
jrriffes  keine  glänzenden. 

9  Fälle  starben  trotz  der  Laparotomie,  nur  1  (Fall  IV)  heilte. 
Doch  ist  es  hier  fraglich,  ob  bei  dem  Kind  wirklich  eine  Per- 
foration in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgt  war  oder  ob  es  sich  nicht 
vielmehr  um  multiple,  abgesackte,  intraperitoneale  Abscesse  handelte, 
die  einer  nach  dem  anderen  entleert  wurden.  Grund  für  die  Per- 
foration war  ein  vorangegangenes  Trauma  gewesen;  ob  das  7 jäh- 
rige Mädchen  schon  vorher  ein  Magengeschwür  gehabt  hat,  ist  unsicher. 

3 mal  (Fall  VIII — X)  konnten  wir  schon  vor  der  Operation 
die  Diagnose:  Magen  Perforation  stellen,  im  Fall  IX  und  X,  weil 
vorher  schon  Jahre  lang  typische  ülcusbeschwerden  mit  Blutbrechen 
bestanden  hatten,  im  Fall  VIII  weniger  deshalb,  als  weil  die  Druck- 
erapfindlichkeit  und  die  Auftreibung  des  Leibes  bei  der  Pat.  am 
deutlichsten  im  Epigastriura  ausgeprägt  war. 

Im  Fall  VI  wies  die  saure  Reaction  des  bei  der  Laparotomie 
gefundenen  Eiters  auf  eine  Magenperforation,  im  Fall  VII  die  Be- 
schaffenheit des  Exsudats  auf  eine  Durchlässigkeit  des  Duodenums. 

Die  Oeffnung  wurde  nur  im  Fall  IX  und  X  gefunden  und 
übernäht.  Die  Nähte  hielten,  doch  hatte  Fall  X  noch  eine  zweite 
unzugängliche  Perforation,  die  an  der  Hinterwand  sass  und  in  die 
Bursa  omentalis  mündete,  Fall  IX  starb  während  der  Bauchnaht 
an  Herzschwäche. 

In  den  Fällen  J,  HI,  VIII,  IX  war  die  Perforation,  wie  die  Sec- 
tion  ergab,  an  der  Vorderwand  des  Magens  erfolgt,  war  aber  im 
Fall  VIU,  obwohl  danach  gesucht  war,  nicht  zu  finden  gewesen, 
weil  sie  hoch  oben,  bedeckt  vom  linken  Leberlappen,  gelegen  war. 


0  S.  Krankengeschichten  am  Schluss.     (J.  I — X. 
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In  den  Fällen  II  und  V  lag  das  Loch  an  der  Hinterwand  des 
Magens,  im  Fall  VI  war  der  Pyloriis  perforirt,  im  Fall  VII  das 
Duodenum. 

Innerhalb  der  ersten  12  Stunden  haben  wir  keinen  Patienten 
zur  Operation  bekommen,  einmal  waren  14  —  16  Stunden,  ein 
anderes  Mal  20 — 24  Stunden-  seit  dem  Durchbruch  vergangen,  bei 
den  üebrigen  über  24  Stunden.  —  Die  günstige  Zeit  war  stets  vor- 
über.    Bei  Allen  bestand  ausgeprägte  Peritonitis. 

Stets  wurde  eine  gründliche  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit 
heisser  Kochsalzlösung  ausgeführt  und  durch  Drainage  mit  Gummi- 
röhren  und  Jodoformgazestreifen  für  die  Möglichkeit  des  Abflusses 
von  Eiter  gesorgt. 

Die  Zahl  der  von  einem  Mageiigesfhwür  ausgehenden  sub- 
phrenischen  Abscesse  beläuft  sich  auf  7.  Da  dieselben  dem- 
nächst von  anderer  Seite  einer  genaueren  Besprechung  unterzogen 
werden  sollen,  beschränken  wir  uns  darauf,  hier  anzugeben,  dass 
davon  6  operirt  worden  sind.  1  konnte  nicht  mehr  operirt  werden, 
weil  er  s(;hon  moribund  eingeliefert  wurde.  Von  den  6  Operirten 
genasen  3,  die  anderen  3  gingen  zu  Grunde.  Davon  starb  1  an 
Pneumonie,  die  beiden  anderen  im  Collaps. 

Die  chirurgische  Behandlung  dos  Ulcus  ventriculi 
und  seiner  Folgezustände  ist  als  eine  wichtige  Bereicherung 
unseres  Könnens  anzusehen.  Sie  ist  geeignet,  in  den  Fällen,  wo 
die  interne  Behandlung,  die  stets  zunächst  ausgiebig  anzuwenden 
ist,  versagt,  noch  schöne  Heilerfolge  zu  erzielen. 

In  erster  Linie  erfordern  die  durch  Vernarbung  eines 
Magengeschwüres  entstandenen  Stenosen  des  Pylorus  und 
nachfolgenden  Magenerweiterungen  die  Operation.  Es  ist 
wichtig,  dass  mit  dem  EingrifiF,  sobald  die  Diagn«)se  «Narbenstenose 
des  Pylorus"  gestellt  ist,  nicht  zu  lange  gewartet  wird;  denn  die 
Prognose  der  Operation  ist  gut,  so  lange  der  Kräftezustand  noch 
nicht  zu  sehr  gesunken  ist.  Für  den  Normal  eingriff  halten  wir 
die  Anlegung  der  Magendarmfistel,  seltener  kommt  die  Re- 
section  in  Frage. 

In  zweiter  Linie  können  andauernde  und  hochgradige 
Ulcusbeschwerden,  die  der  internen  Behandlung  widerstehen,'  — 
also  Schmerzen  und  häufige  kleinere  Blutungen — die  Ope- 
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ration  erfordern.  Die  Resection  ist,  da  wo  sie  ausführbar  ist, 
die  radicalere  aber  auch  eingreifendere  Behandlung.  Häufiger 
kommt  auch  hier  die  Gastroenterostomie  in  Frage,  welche  die 
Heilung  des  Magengeschwürs  mächtig  unterstützt.  In  den  Fällen, 
wo  Hyperacidität  weiter  besteht,  sind  ßecidive  von  Ulcus  im 
Magen  oder  Jejunum  nicht  ganz  auszuschliessen. 

Als  Methode  der  Gastroenterostomie  ziehen  wir  die 
retrocolica  nach  v.  Hacker  vor.  Bei  erheblicher  Atonie 
des  Magens  ist  die  Enterostomie  (Braun)  gleich  anzuschliessen. 

Die  Erfolge  der  chirurgischen  Behandlung  bei  der  acuten, 
copiösen  Magenblutung  sind  unsichere. 


Krankengeschichten. 

A.   Gastroenterostomie  wegen  Ulcus  bezw.  Stenose. 

I.  Frau  St.,  44  Jahr,  Arbeiterin.  Aufgenommen  am  2.  1.  92. 
Geheilt. 

Seit  24  Jahren  magenleidend,  Magenschmerzen  und  Erbrechen,  zeitweise 
auch  blutiges.  Im  Februar  1891  Verschlechterung  des  Zustandes.  Erbrechen 
wird  copiöser,  häufiger  mit  Blut  vermengt,  Stuhlgang  angehalten,  schwarz 
i^efarbt.  Regelmässige  Magenspülungen  bessern  den  Zustand  vorübergehend, 
dann  wieder  Verschlechterung  unter  gleichzeitiger  Abnahme  der  Körperkräfte. 

SehrelendeFrau  (Gewicht  45 kg).  Bauch  aufgetrieben.  Zwei  Querfinger  über 
dem  Nabel  ein  harter,  empfindlicher  Tumor  von  Pflaumengrösse,  der  bei 
Füllung  des  Magens  undeutlicher  wird ;  er  ist  wenig  verschieblich.  Der  ge- 
blähte Magen  reicht  mit  der  grossen  Curvatur  bis  drei  Querfinger  oberhalb  der 
Symphyse,  die  obere  Grenze  liegt  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Proc.  xiphoideus. 

Der  Mageninhalt  riecht  ranzig,  enthält  keine  frei  Salzsäure. 

II.  1.  92.  In  Chloroformnarkose  Längsschnitt  in  der  Linea  alba,  12  cm 
lang,  nach  abwärts  bis  zum  Nabel  reichend.  Die  in  die  Bauchhöhle  einge- 
führte Hand  fühlt  den  schon  vorher  nachweisbaren  Tumor  am  Pylorus,  mit 
der  Leber  fest  verwachsen.  Aufsuchen  einer  hohen  Dünndarmschlinge, 
Gastroenterostomie  nach  Wölfler*  durch  doppelseitige  Knopfnähte. 
Schleimhaut  erst  incidirt  nach  Anlegung  der  hinteren  Serosanahtreihe.  Bauch- 
höhle durch  Compressen  geschützt.  Toilette  des  Peritoneums.  Etagennaht 
der  Bauch  decken. 

Glatte  Heilung.  Während  der  ersten  3  Tage  Ernährung  ausschliesslich 
per  Klysma,  von  da  an  per  os.  Gewichtszunahme  in  den  nächsten  4  Wochen 
5  Pfund.  Niemals  wieder  Erbrechen.  Der  vor  der  Entlassung  aus  dem 
Krankenhaus,  die  am  12.  2.  92  erfolgt,  ausgeheberte  Mageninhalt  riecht  nicht 
mehr  ranzig,  enthält  keine  freie  Salzsäure. 
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Am  2.  2.  (X),  also  8  .Tahre  nach  der  Gastroenterostomie,  stellt  sich  die 
Pal.  in  blühendem  Zustande  wieder  vor.  Sie  ist  seit  der  Operation  dauernd 
ohne  Beschwerden  gewesen,  isst  unterschiedslos  jede  Kost,  arbeitet  und  hat 
ein  Gewicht  von  134  Pfund,  d.  h.  eine  Zunahme  von  54  Pfund  gegen  das 
Körpergewicht  vor  der  Operation.  Ein  Tumor  ist  nicht  zu  fühlen,  der  Magen 
nicht  dilatirt.  2  Stunden  nach  der  Mahlzeit  sind  noch  ganz  geringe  Reste  der 
genossenen  Speisen  im  Magen,  die  neutral  reagiren. 

2.  Otto  G.,  58  .).,  Juwelier.  Aufgenommen  am  1.  1.  94.  f  an 
Kachexie  am  5.  1.  94. 

War  bis  vor  4  Jahren  gesund,  bekam  damals  Magenbeschwerden,  die 
nach  mehrmonatlicher  Behandlung  sich  besserten,  doch  blieben  Schmerzen 
nach  der  Aufnahme  gewisser  Speisen  bestehen.  Seil  August  1893  wieder  hefti- 
gere Schmerzen  und  häufiges  Aufstossen,  seit  Mitte  November  häufig  Erbrechen, 
aber  niemals  blutig ;  dieses  wird  durch  regelmässige  Magenspülungen  vorüber- 
gehend gebessert,  tritt  aber  dann  von  neuem  auf  und  bringt  Patient  rapide 
herunter. 

Bei  der  Aufnahme  ist  or  hochgradig  kachekiisch,  der  Urin  enthält  etwas 
Eiweiss. 

Leib  eingesunken,  irgend  eine  Resistenz  nicht  zu  fühlen.  Magen  nicht 
gedehnt,  kein  Plätschergeräusch,  Probefrühstück  nach  2  Stunden  fast  verdaut, 
die  geringen  Reste  des  Mageninhalts  enthalten  reichlich  freie  Salzsäure. 

In  der  Annahme  einer  Pylorusstenose  wird  am  2.  1.  94  unter  Aether- 
narkose  mittelst  eines  12  cm  langen  Schnittes  die  Operation  in  der  Mittellinie 
ausgeführt.  Der  Magen  erweist  sich  auch  jetzt  nicht  als  dilatirt,  ein  Tumor  ist 
gleichfalls  nicht  fühlbar.  Dagegen  ist  der  Pylorus  durch  Adhäsionen  an  den 
verhärteten  Pankreaskopf  fixirt. 

Schnitt  durch  die  vordere  Magen  wand  in  der  Längsrichtung  des  Magens: 
der  eingeführte  Finger  fühlt  eine  hochgradige,  kaum  für  eine  dicke  Sonde 
durchgängige  Stenose  des  Pylorus,  dessen  Wandungen  sich  hart,  aber 
glatt  anfühlen. 

Aufsuchen  der  obersten  Jejunalschlinge,  Gastroenterostomie  nach 
Wölfler:  Incision  der  Schleimhaut  erst  nach  Anlegung  der  hinteren  Serosa- 
nähte.  Während  des  Nähens  Bauchhöhle  durch  Compressen  geschützt.  Nach 
Toilette  des  Peritoneums  Schluss  der  Bauchwunde  durch  Etagennaht  bis  auf 
den  oberen  Wundwinkel,  aus  dem  ein  auf  die  Magendarmnaht  gestellter  Jodo- 
formgazcslreifen  nach  aussen  geleitet  wird. 

Schon  am  Tage  nach  der  Operation  ist  Pat.  apathisch,  der  Puls  klein 
und  frequent.  Nahrungsaufnahme  per  os  gut  vertragen;  keiu  Erbrechen,  kein 
Singultus,  Leib  weich.  Trotz  angewandter  Excitantien  erholt  sich  Pat.  nicht, 
verfällt  vielmehr  zusehends  und  stirbt  am  5.  1.  94  unter  Zeichen  zuneh- 
menden Collapses. 

Die  Section  ergiebt  völlige  Reizlosigkeit  des  Operationsgebietes  und  des 
gesammten  Peritoneums,  der  Magen  durch  Gas  etwas  ausgedehnt,  die  zu- 
führende Darmschlinge  aber  nicht.  2  cm  unterhalb  des  Pylorus  eine  narbige 
S  ton  ose  des  Duodenums,  das  auf  dem  verhärteten  Pankreas  festsitzt.    Die 
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Verengerung  war  nur  für  eine  dünne  Sonde  durchgängig.  Eine  Pille,  die  Fat. 
längere  Zeit  zuvor  eingenommen  hatte,  fand*  sich  noch  im  Magen.  Starke 
Arteriosklerose. 

3«  EmmaSp.,  29  .Jahre,  Köchin.  Aufgenommen  am  7.  11.  96. 
Geheilt. 

Ist  seit  ihrem  20.  Jahre  magenleidend;  anfangs  Druck  und  Unbehagen, 
seit  dem  23.  Jahre  häufig  auch  Erbrechen  nach  der  Nahrungsaufnahme.  In 
dem  Erbrochenen  zeitweise  geringe  Mengen  Blut.  Im  Herbst  1895  längere  Zeit 
auf  der  inneren  Abtheilung  des  Krankenhauses  am  Urban  (Prof.  A.  Franke!) 
dieser  Beschwerden  wegen  behandelt.  Damals  eine  druckempfindliche  Ge- 
schwulst in  der  Pylorusgegend,  keine  nennenswerthe  Ektasie  des  Magens,  reich- 
licher Salzsäuregehalt  des  Magensaftes  (Acidität  44)  festgestellt.  Besserung 
nach  mehrwöchentlicher  Behandlung  hielt  an  bis  Ende  Mai  1896;  jetzt  wieder 
auf  diß  innere  Abtheilung  aufgenommen  mit  denselben  Beschwerden  und  dem- 
selben Befunde  wie  früher.  Am  11.  7.  96  wieder  beschwerdefrei  entlassen. 
Das  blieb  die  Patientin  bis  vor  3  Wochen,  als  sich  wieder  das  alte  Leiden  ein- 
stellte. 

Bei  der  Aufnahme  ist  die  Pat.  eine  robuste,  etwas  anämische  Person. 
Sie  erbricht  nur  selten  und  wenig,  klagt  aber  viel  über  Schmerzen,  besonders 
nach  den  Mahlzeiten.  Man  fühlt  in  der  Regio  pylorica  eine  Resistenz,  die  bei 
Druck  empfindlich  ist.  Der  Magen  ist-  nicht  dilatirt.  Hin  und  wieder  werden 
Schleimmassen  ausgewürgt,  die  keine  Hyperacidität  zeigen. 

Da  die  Klagen  trotz  strenger  Kur  (Ernährung  per  rectum)  unverändert 
bleiben  und  Pat.  nach  den  früheren  strengen  internen  Kuren  nur  verhältniss- 
mässig  kurze  Zeit  Erleichterung  gehabt  hat,  wird  am  13.  9.  96  die  Laparo- 
tomie gemacht. 

In  Aethernarkose  Schnitt  von  10  cm  Länge  in  der  Mittellinie.  Dfrr  Magen 
ist  nirgends  verwachsen,  zeigt  äusserlich  keine  Verdickungen,  nur  in  der  Nähe 
der  kleinen  Curvatur  sieht  man  einige  getrübte  Stellen  der  Serosa.  Der  Py- 
lorus  ist  eng,  aber  auch  nicht  verdickt. 

Typische  Gastroenterostomie  nach  Wölfler  zwischen  Magen  und 
oberster  Jejunalschlinge  unter  Anwendung  Collin'scher  Klammern  mit  fort- 
laufender doppelreihiger  Seidennaht.  Reinigung  der  Umgebung,  Reposition 
der  Eingeweide.    Etagennaht  der  Bauch  decken. 

Die  Wunde  heilt  glatt,  Pat.  befindet  sich  anfangs  recht  wohl  und  behält 
die  eingeführten  Speisen  bei  sich. 

Am  25.  IL,  also  am  12.  Tage  nach  der  Operation  jedoch  fängt  sie  an  zu 
erbrechen.  Das  wiederholt  sich  von  nun  an  fast  täglich,  das  Erbrochene  ist 
copiös  und  stark  gallenhaltig.  Dabei  geht  der  Ernährungszustand  sichtlich 
zurück.  Vorübergehend  wieder  für  wenige  Tage  Besserung,  dann  aber  wieder- 
holt sich  das  Uebel  von  Neuem;  psychische  wie  medicamentöse  Therapie  und 
Magenausspülungen  versagen,  schliesslich  wird  der  Zustand  so  bedrohlich, 
(lass  am  16.  12.  96,  also  33  Tage  nach  der  ersten  Operation,  ein  neuer 
Bauchschnitt  gemacht  wird,  diesmal  in  der  Mitte  der  alten  Narbe  beginnend 
und  etwa  5  cm  weiter  als  diese  nach  abwärts  reichend. 
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Der  zuführende  und  abfahrende  Dannschenkel  bilden  einen  spitzen 
Winkel  mit  einander,  das  Colon  ist  nicht  comprimirt.  Es  wird  eine  Entere - 
anastomose  zwischen  den  beiden  Darmschenkeln  angelegt,  da  der 
einzige  mögliche  Grund  eine  Spornbildung  an  der  alten  Fistelöffhung  sein  kann, 
obwohl  der  zuführende  Darmschenkel  nicht  gebläht  erscheint. 

Noch  einmal,  am  10.  Tage  nach  diesem  Eingriff,  hat  Pat.  erbrochen, 
aber  nicht  mehr- so  reichlich  und  nicht  mehr  so  gallig  wie  vordem;  von  da  an 
erfolgte  überhaupt  kein  Erbrechen  mehr  während  der  Keconvalescenz. 

Im  November  1897  stellte  sich  Pat.  vor  mit  der  Angabe,  wieder  ab  und 
zu  erbrochen  zu  haben:  eine  Druckempfindlichkeit  bestand  nicht,  der  Magen 
reichte  mit  der  grossen  Curvatur  bis  Nabel  höhe,  der  Ernährungszustand  war 
ausgezeichnet. 

Im  Sommer  1899  machte  sie  einen  Partus  durch,  Ciraviditat  und  Puer- 
perium verliefen  ohne  wesentliche  Störung. 

Anfang  Januar  1900  kam  sie  wieder  mit  Klagen  über  Erbrechen.  Ein 
Probefrühstück  wird  nur  sehr  mangelhaft  verdaut,  in  dem  Mageninhalt,  der 
fast  die  ganze  eingeführte  Nahrungsmenge  bei  der  Ausheberung  enthält,  be- 
trägt die  Gosammtacidität  46,  die  Salzsäureprobe  fallt  stark  positiv,  die  Milch- 
säureprobe negativ  aus. 

Nach  8  Tage  lang  täglich  fortgesetzten  Magenspülungen  bessert  sich  die 
motorische  Function  so  weit,  dass  das  Probefrühstück  innerhalb  derselben  Zeit 
wie  früher  fast  ganz  den  Magen  verlassen  hat. 

4.  Carl  H.,  36  Jahre,  Arbeiter.  Aufgenommen  am  17.  5.  96 M. 
Geheilt. 

Ist  seit  seinem  32.  Lebensjahr  magenleidend;  seine  Beschwerden  bestehen 
in  .Sodbrennen,  saurem  Aufstossen  und  Magenschmerzen,  die  etwa  2  Stunden 
nach  der  Mahlzeit  am  heftigsten  worden;  Erbrechen  selten,  dann  aber  sehr 
reichlich ,  niemals  blutig.  Abmagerung  in  der  letzten  Zeit  sehr  beträchtlich, 
Erbrechen  hat  sich  sehr  viel  häufiger  wiederholt. 

Pat.  liegt  seit  einigen  Tagen  auf  der  inneren  Abtheilung  (Hofrath 
Dr.  E.  Star] el mann),  woselbst  durch  Probemablzeit  eine  sehr  erhebliche 
motorische  I  n  s  u  f f  i  c  i  e n  z  festgestellt  und  während  der  letzten  4  Tage  ein 
Sinki/n  des  Körpergewichts  um  4  kg  beobachtet  worden  ist:  der  Mageninhalt 
reagiri  >auer,    enthält  zeitweilig  Spuren  von  Salzsäure  und  von  Milchsäure. 

Der  Hefund  bei  der  Aufnahme  auf  die  chirurgische  Abtheilung  ist  folgen- 
der: Sehr  abgemagerter  elender  Mann  mit  eingesunkenem  Abdomen,  durch 
dessen  Wandungen  man  oberhalb  des  Nabels  die  Contouren  des  Magens  her- 
vortreten sieht,  die  auf  Reize  peristaltische  Bewegungen  ausführen.  Auch  bei 
Anfüllung  des  Magens  mit  Luft  oder  Wasser  steigt  die  untere  Magengrenze 
nicht  unterhalb  des  Nabels  herab,  trotzdem  nimmt  der  Magen  enorme  Mengen 
Flüssigkeit  auf  (3—4  Liter),  weil  er  seitlich  sehr  stark  ausgedehnt  ist: 
es   wird    daraus  geschlossen,    dass   die   grosse  Curvatur   durch   Adhäsionen 

^'  DiT  Fall  ist  in  der  Frci<'n  Voivinimiii^'  der  Chinirgca  Berlins  in  d«'r 
Sit/uii«:  v(tm  13.  XII.  J>7  von  Herrn   Prof.  Dr.  Körte  vororcstellt. 
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üxirt  ist.  Eine  Geschwulst  ist  nicht  zu  fühlen.  Nach  genügender  Vorbereitung 
(Kochsalzinfttsionen,  Nährklystieren,  Magenausspülung)  am  18.  5.  96  Laparo- 
tomie. Schnitt  vom  Nabel  aufwärts  in  Aether-Chloroformnarkose.  Der  Magen 
ist  stark  dilatirt,  der  Pylorus  liegt  unter  dem  Leberrande  versteckt;  man 
fühlt  an  ihm  eine  ringförmige  harte  Geschwulst,  die  in  vielfache  Ad- 
häsionen eingebettet  und  nicht  vorzuziehen  ist.  Drüsen  nicht  fühlbar.  Obwohl 
die  Möglichkeit,  dass  Carcinom  vorliege,  sehr  stark  in  Betracht  kommt,  muss 
in  Anbetracht  der  Unbeweglichkeit  der  Pylorusgeschwulst  von  einer  Resection 
abgesehen  werden.  Es  wird  die  Gastroenterostomie  nach  Wölfler  aus- 
geführt unter  Anwendung  der  Collin'schen  Klammern,  die  auch  bei  allen  fol- 
genden Fällen  zur  Anwendung  gelangen.  Fortlaufende  Seidennaht  an  der 
Hinterseite  der  Fistel  in  3,  an  der  Vorderseite  in  2  Etagen  zwischen  der  obersten 
Jejunalschlinge  und  der  Vorderwand  des  Magens  nahe  der  grossen  Curvatur. 
Danach  Toilette  des  Bauchfells,  Naht  der  Bauchdecken,  Peritoneum  mit  Catgut, 
im  übrigen  durchgreifende  Seidennähte. 

Die  Heilung  verläuft  ohne  Zwischenfälle,  die  Nahrungsaufnahme  wird 
bald  reichlich,  und  schon  nach  wenigen  Wochen  verträgt  Pat.  alle  ihm  im 
Krankenbausc  gereichten  Speisen,  er  erholt  sich  zusehends,  nimmt  bis  zu 
seiner  Entlassung,  die  am  29.  G.  96  erfolgt,  6  Yo  Pfund  an  Körpergewicht  zu. 

Die  Untersuchung  des  Magensaftes  ergiebt  deutlich  freie  Salzsäure  und 
deutlich  Milchsäure  (mehrmalige  Untersuchung);  der  ausgeheberte  Mageninhalt 
ist  stark  gallig  gefärbt.  Der  Magen  hat  die  Ausdehnung  wie  früher,  trotzdem 
niemals  wieder  Erbrechen. 

Im  December  1897  wurde  Pat.  wegen  einer  Hippenfractur  wieder  ins 
Krankenhaus  aufgenommen :  er  hatte  bis  dahin  als  Hausdiener  schwer  ge- 
arbeitet und  sich  wohl  gefühlt,  nur  wenn  er  einen  Diätfehler  beging,  bekam  er 
stets  schnell  sich  wieder  besserndes  Erbrechen.  Die  Untersuchung  ergab,  dass 
der  Magen  1 Y2  ^^^iter  Wasser  fasste  und  noch  1-4  Stunden  nach  der  Mahlzeit 
circa 500 ccm  Flüssigkeit  enthielt;  darin  reichlich  freie  Salzsäure,  gelegentlich 
auch  Spuren  von  Milchsäure.    Das  Allgemeinbefinden  war  ausgezeichnet. 

Im  September  1898  liess  sich  Pat.  wieder  aufnehmen,  weil  er  seit  etwa 
4  Wochen,  ohne  eigentlich  Schmerzen  zu  haben,  häufig  und  copiös  brach.  Kr 
war  in  Folge  dessen  etwas  abgefallen,  immerhin  betrug  sein  Gewicht  noch 
103  Pfund,  also  2  kg  mehr  als  bei  seiner  Entlassung  2  Jahr  zuvor  nach  der 
Gastroenterostomie.  Der  chemische  Befund  des  Mageninhalts  war  derselbe  wie 
bei  der  vorigen  Untersuchung,  auch  die  motorische  Insufficienz  war 
deutlich  ausgesprochen.  Man  fühlte  an  der  grossen  Curvatur  in  Nabelhöhe 
undeutlich  eine  etwas  empfindliche  Resistenz,  die  aber  nach  zwei  wöchentlichem 
Aufenthalt  in  der  Anstalt,  während  dessen  unter  geeigneter  diätetischer  Be- 
handlung und  Magenspülungen  auch  das  Erbrechen  sich  verloren  hatte,  wieder 
verschwunden  war.  —  Seitdem  hat  Pat.  dauernd  gearbeitet. 

Bei  einer  Vorstellung  am  2ö.  1.  1900  gab  er  an,  dass  er  guten  Appetit 
und  weder  Schmerzen  noch  Erbrechen  habe;  nur  einige  Speisen,  vor  allem 
alkoholische  Getränke,  machten  ihm  vorübergehende  Beschwerden,  die  er  all- 
mälig  zu  vermeiden  gelernt  habe. 
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Pat.  siebt  etwas  blass  aas,  ist  aber  gut  genährt.  Deutliches  Plätscher- 
geräusch in  der  Magengegend,  das  Pat.  auch  durch  Schütteln  des  Körpers 
hervorbringen  kann.  Der  Magen  enthält  ca.  50()  ccm  gallig  gefärbte  Flüssig- 
keit, obwohl  Pat.  seit  dem  Abend  zuvor  keine  grösseren  Quantitäten  Flüssig- 
keit zu  sich  genommen  hat. 

Dicht  über  dem  Nabel  ein  quer  verlaufender,  respiratorisch  etwas  ver- 
schieblicher, druckempfindlicher  Tumor  mit  glatter  Oberfläche  (Perigastriiis). 

Der  Magen  fasst  ungefähr  3  Liter  Flüssigkeit.  In  aufgeblähtem  Zustand 
reicht  die  grosse  Curvatur  zwar  nur  bis  zum  Magen,  doch  die  seitlichen  Grenzen 
links  bis  zur  Mammillarlinie  und  rechts  sogar  bis  zur  vorderen  Axillarlinie: 
dabei  füllt  der  Magen  links  fast  den  ganzen  halbmondförmigen  Raum  aus, 
rechts  überdeckt  er  die  Leber  zum  grossen  TheÜe. 

5.  Frau  St.,  59  Jahre,  Aufwärterin.  Aufgenommen  am  25.  4.  %. 
Geheilt. 

Leidet  seit  ihrem  20.  Lebensjahre  an  Uebelkeit,  krampfartigen  Magen- 
schmerzen und  häufigem  Erbrechen.  Diese  Beschwerden  waren  bald  besser, 
bald  schlimmer.  Vor  2  Monaten  bekam  sie  heftigere  Schmerzen  in  der  Magen- 
und  Lebergegend,  wurde  ikterisch  und  erbrach  3  Tage  hinter  einander,  ein« 
mal  auch  etwa  1  Wasserglas  voll  Blut.  Der  Zustand  besserte  sich  nach 
kurzer  Zeit,  während  deren  Pat.  Bettruhe  beobachtete,  doch  als  sie  wieder  auf- 
stand, kehrte  er  mit  alter  Vehemenz  zurück,  nur  dass  die  Hämatemesis  sich  nicht 
wiederholte.  Während  dessen  fühlte  Pat.  links  vom  Nabel  unter  heftigen 
Schmerzen  eine  Geschwulst  entstehen  und  wachsen. 

Bei  der  Aufnahme  hatte  die  kachektisch  aussehende  icterische  Frau 
leichtes  Fieber  (38,3)  und  leichten  diffusen  Bronchial katarrh.  Der  Leib  ist 
aufgetrieben,  leicht  gespannt.  Links  vom  Nabel  fühlt  man  einen  derben 
Tumor,  der  nach  oben  bis  auf  2  Querfinger  an  den  linken  Piippenbogen,  nach 
nach  unten  bis  2  Querfinger  unterhalb  des  Nabels  und  nach  «lussen  bis  zur 
Mammillarlinie  reicht.  Die  Bauchdecken  wölben  sich  über  dem  ganzen  Tumor 
deutlich  vor,  auf  der  Höhe  fühlt  man  Fluctuation  (?),  sonst  ist  die  Consistenz 
hart,  Berührung  empfindlich.  Schall  über  der  Geschwulst  gedämpft.  Ver- 
schieblichkeit nicht  nachweisbar. 

Das  Fieber  verlor  sich  in  den  ersten  Tagen,  der  Icterus  blasste  ab,  der 
Tumor  wurde  kleiner  und  weniger  empfindlich,  Erbrechen  trat  nicht  auf;  Pat. 
konnte  auch  noch  nach  mehreren  Wochen  nur  flüssige  und  breiige  Speisen  zu 
sich  nehmen,  andernfalls  bekam  sie  sofort  heftige  Schmerzen. 

Der  Tumor  ging  zurück  bis  auf  eine  etwa  Walluussgrosse  Geschwulst 
links  vom  Nabel,  die  druckempfindlich  und  unverschieblich  blieb.  Pat.  er- 
holte sich  anfangs  leidlich,  dann  aber  machte  sie  keine  Fortschritte  mehr  und 
musste,  weil  sie  sonst  Schmerzen  bekam,  dauernd  das  Bett  hüten. 

Probefrühstück  wird  ziemlich  gut  verdaut,  im  Mageninhalt  etwas  Milch- 
säure und  reichlich  freie  Salzsäure. 

Aufblähung  des  Magens  ergiebt  Gastroptose  (kleine  Curvatur  dicht 
über  dem  Nabel)  und  Gastrektasie;  dabei  verschwindet  der  Tumor. 

Am  1.7.%  Laparotomie.     Schnitt   in   die   Mittellinie.     Zahlreiche 
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Adhäsionen  zwischen  Netz,  Magen  und  Bauchwand  werden  na^h  Möglichkeit 
gelost;  Verwachsungen  besonders  dicht  nach  dem  Pylorus  zu.  Eine  Geschwulst 
ist  am  Magen  nicht  fühlbar.    Der  Pankreaskopf  scheint  verdickt  zu  sein. 

Aufsuchen  der  obersten  Jejnn  umschlinge.  Gastroenterostomienaoh 
Wölfler.  Doppelreihige  Magendarmnaht  mit  fortlaufenden  Seidennähten. 
Naht  der  Bauebdecken. 

Glatte  Heilung  bis  auf  eine  geringe  iieberlose  Eiterung  der  Bauchdecken« 
wunde.    Erbrechen  trat  nicht  auf. 

Bei  einer  Nachuntersuchung  am  28. 1.  00  stellte  sich  Fat.  in  vorzüglichem 
Ernährungszustände  vor.  Sie  gab  an,  dass  sie  bald  nach  ihrer  Entlassung  an- 
gefangen habe,  ihrer  früheren  Beschäftigung  wieder  nachzugehen,  guten 
Appetit  habe  und  alle  Speisen  vertrage.  Von  Tumor  oder  Resistenz  ist  nichts 
mehr  fühlbar,  auch  keine  Magenerweiternng  mehr  nachzuweisen. 

6.  Michael  W.,  30  Jahre,  Schuhmacher.  Aufgenommen  am 
22.  2.  97.    Geheilti). 

Leidet  seit  etwa  1  Jahr  an  Magenschmerzen,  Aufstossen  und  Erbrechen; 
im  Erbrochenen  niemalsBlut.  In  der.  letzten  Zeit  Zunahme  der  Beschwerden. 
Deshalb  am  25.  12.  %  Aufnahme  auf  die  innere  Abtheilung  (Hofrath  Dr.  E. 
Stadelmann).  Daselbst  strenge  Ulcuskur  ohne  Erfolg.  Fat.  magert  mehr 
und  mehr  ab  und  wiegt  bei  seiner  Verlegung  81  Ffund.  Er  bietet  einen  äusserst 
elenden  Anblick  dar,  der  Fuls  ist  von  geringer  Spannung.  Abdomen  flach, 
rechts  vom  Nabel  eine  undeutliche  Resistenz,  die  sehr  druckempfindlich  ist. 
Die  grosse  Curvatur  des  Magens  reicht  bis  3  Querfinger  unterhalb  des  Nabels. 
Frobefrühstück  nach  2  Stunden  fast  unverändert  ausgehebert,  Gesammt- 
acidität  76,  Frohe  auf  freie  Salzsäure  und  auf  Milchsäure  positiv. 

23.  2.  Laparotomie.  Schnitt  in  der  Mittellinie  unter  Infiltrations- 
anästhesie, die  erst  gegen  Ende  der  Operation  durch  geringe  Aethermengen 
ersetzt  wird. 

Am  Pylorus  eine  Verdickung,    welche  mit  der  Leber  und  dem  Pan- 
kreas fest  verwachsen  ist.    Keine  Drusen. 

Aufsuchen  der  obersten  Jejunalschlinge.  Gastroenterostomie  nach 
Wölfler. 

Während  der  ersten  Tage  nach  dem  Eingriff  mehrmals  Erbrechen,-  das 
sich  aber  dann  nach  Magenspülung  verliert.  Fat.  erholt  sich  ausserordentlich, 
hat  bis  zu  seiner  Entlassung  am  13.  4.  volle  19  Ffund  zugenommen  und  prä- 
sentirt  sich  im  Januar  1900  bei  vollem  Wohlbefinden,  frei  von  allen  Beschwerden 
und  im  Vollbesitz  seiner  Arbeitsfähigkeit.     Bauch  nirgends  druckempfindlich. 

Am  15.  3.  00  erkrankte  er  aus  anscheinend  voller  Gesundheit  heraus 
plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen;  von  da  an  kein  Stuhlgang  mehr;  anfangs 
Singnltns,  vom  18.  3.  an  Erbrechen  nicht  fäculenter  Massen.  Am  19.  3.  wird 
er  ins  Krankenhaus  aufgenommen  mit  aufgetriebenem  druckempfindlichem  Leib, 
in  dem  percutorisch  ein  Erguss   nicht  nachweisbar  ist;    Leberdämpfung  ver- 


J)  Gestorben  3  Jahre  später. 
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kleinert.  Kein  Fieber,  Puls  100,  ganz  gut  gespannt.  Stuhlgang  auf  Ein- 
giessung  nicht  zu  erreichen. 

Am  20.  3.  00  wird,  da  der  Zustand  sich  eher  verschlechtert  als  ver- 
bessert und  neben  der  Wahrscheinlichkeit,  dass  eine  Peritonitis  vorliegt, 
auch  die  Möglichkeit  eines  Ileus  nicht  ganz  auszuschliessen  ist,  in  leichter 
Chloroformnarköse  durch  einen  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  reichenden 
Schnitt  die  Bauchhöhle  eröffnet.  Darmschlingen  gebläht,  nirgends  eine 
collabirte;  Serosa  stark  injicirt,  vielfach  Verklebungcn,  besonders  •  reichlich 
nach  dem  kleinen  Becken  zu;  hier  ist  auch  eine  grössere  Menge  nicht  fotiden 
Eiters  angesammelt,  die  ausgetupft  wird.  Der  stark  entzündet  aassehende 
Proc.  vermiformis  wird  exstirpirt.  Derselbe  hat  auf  der  Schleimhaut  an 
seiner  Spitze  eine  Ulceration,  aber  keine  Perforation.  Auch  unter  dem  Ifeso- 
colon  liegt  etwas  Eiter,  aber  eine  Oeffnung  im  Darm  ist  nirgends  zu  entdecken. 
Wegen  des  starken  Meteorismus  der  genannten  Darmschlingen  wird  eine  En- 
terotomie  gemacht,  die  aber  keine  wesentliche  Erleichterung  schafft.  Gründ- 
liche Ausspülung  der  Bauchhöhle,  Naht  der  Bauchdecken,  Drainage  durch  den 
unteren  Wundwinkel  mittels  Jodoformgazestrcifen. 

Pat.  schien  sich  anfangs  nach  dem  Eingriff  etwas  zu  erholen,  doch  am 
21.  3.  erfolgt  unter  zunehmendem  Gollaps  der  Exitus. 

Section  (Prof.  Dr.  Benda)  ergiebt  folgendes:  Peritonitis  diffusa 
purulenta.  Gastrektasie  massigen  Grades,  im  Magen  kein  Ulcus,  keine  Narbe. 
Massige  Verengerung  des  Pylorus;  vernarbtes  Duodenalgeschwür  dicht  am 
Pylorus,  Narbe  mit  der  Leberpforte  und  dem  Pankreas  fest  verwachsen.  Unter 
dem  Zwerchfell  an  der  Stelle,  wo  ihm  die  Milz  anliegt,  ein  grösserer  Eiterherd, 
der  Eiter  ziemlich  eingedickt.  An  der  Vorderseite  des  Magens  Gastroentero- 
stomie; die  Ränder  des  Magens  und  Dünndarms  hier  völlig  vereinigt;  dicht 
unterhalb  davon  ist  die  Circumferenz  der  Jejunalschleimhaut  nicht  erhalten, 
hier  ist  ein  ziemlich  grosser  Substanzverlust  hauptsächlich  auf  die  vor- 
dere Seite  des  Umfanges  localisirt,  der  bis  auf  die  Subserosa  reicht,  ohne  ganz 
perforirt  zu  sein.  Die  Ränder  dieses  Geschwürs  sind  scharf  abgeschnitten  und 
liegen  der  Unterlage  fest  auf,  der  Boden  dos  Ulcus  ist  gelblich  grau  gefärbt. 
Der  abgekapselte  subphrenische  Eiterherd  reicht  bis  an  die  Serosa  dieser 
Ulcerationsstelle. 

7-  Frau  G.,  59  Jahre,  Maurerfrau.  Aufgenommen  am  18.  2.  97. 
t  am  22.  2.  97. 

Hat  schon  mit  20  Jahren  und  spcätcr  mit  43  Jahren  je  eine  einmalige  hef- 
tige Hämatemesis  gehabt  und  von  Jugend  auf  viel  an  Magenschmerzen  ge- 
litten. Im  Oktober  1895  wurden  die  Schmerzen  heftiger,  das  Erbrechen  häufte 
sich.  Sie  Hess  sich  damals  auf  die  innere  Abtheilung  des  Krankenhauses 
(Hofrath  Dr.  E.  Stadelmann)  aufnehmen  und  wurde  hier  etwa  14  Tage 
lang  behandelt;  sie  hatte  damals  copiöses  kaffeesatzartiges  Erbrechen, 
erhebliche  motorische  Insufficienz  und  einenTumor  im  linken  Hypochon- 
drium,  der  vom  Nabel  bis  unter  den  linken  Rippenbogen  reichte  und  eine  etwas 
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höckrige  Oberfläche  hatte;  der  Mageninhalt  enthielt  reichlich  freie  HCl, 
keine  Milchsäure.  Damals  wurde  ein  Garoinom  vermuthet.  Die  Beschwerden 
besserten  sich,  stellten  sich  aber  im  August  1896  in  derselben  Art  und  Stärke 
wie  früher  wieder  ein.  Pat.  wurde  deshalb  am  3.  9.  96  wiederum  auf  die  in- 
nere Abtheilung  aufgenommen.  Sie  war  jetzt  noch  mehr  abgemagert.  Der 
Tumor  links  vom  Nabel  war  nur  noch  wallnussgross,  druckempfindlich,  nicht 
verschieblich;  Probefrühstück  wurde  fast  unverändert  ausgehebert,  der  che- 
mische Befund  war  wie  früher.  Leichter  Grad  von  Gastroptose  ohne  erheb- 
lichere Ektasie.    Nach  etwa  3  Wochen  gebessert  entlassen. 

Das  Befinden  war  jetzt  leidlich  bis  Anfang  Februar  1897 ;  da  traten  wie- 
der Schmerzen  und  Erbrechen  auf. 

Als  Pat.  jetzt  wiederkam,  war  sie  in  äusserst  reducirtem  Kräftezustand. 
Es  bestand  jetzt  eine  hochgradige  Gastrektasie,  so  dass  der  aufgeblähte 
Magen  fast  das  ganze  Abdomen  ausfällte ;  man  fühlte  jetzt  rechts  vom  Nabel 
eine  bei  der  Respiration  sich  verschiebende  Resistenz  in  der  Tiefe  mit  höcke- 
riger Oberfläche.  Untersuchung  des  Mageninhalts  auf  freie  Salzsäure  positiv, 
auf  Milchsäure  negativ.  Während  der  wenigen  Beobachtungstage  literweise 
Erbrechen  grünlich-gelber  Massen. 

Am  18.  2.  97  wird  die  Pat.  auf  die  chirurgische  Station  verlegt,  am  19.  2. 
unter  Lokalanaesthesie,  die  nur  zeitweise  durch  geringe  Mengen  Aethemarkose 
unterstützt  wird,  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie.  An  der  kleinen  Gurvatur, 
vom  linken  Leberlappen  bedeckt,  ein  kinderfaustgrosser  Tumor,  der  fest 
adhärent  ist. 

Gastroenterostomie  nach  Wölfler  in  der  üblichen  Weise. 

Naht  der  Bauohdeoken. 

Pat.,  die  den  Eingriff  anfangs  gut  überstanden  zu  haben  schien,  colla- 
birte  am  zweiten  Tage  danach  und  ging,  ohne  dass  Erbrechen  aufgetreten  wäre, 
am  22.  2.  97  zu  Grunde. 

Die  Section  ergab  ein  völlig  intactes  Peritoneum;  Magen  stark  gedehnt, 
Magendarmfistel  breit  durchgängig,  zuführender  Darmschenkel  collabirt,  ab- 
führender gedehnt.  Die  kleine  Gurvatur  mit  dem  Leberlappen  fest  ver- 
wachsen, die  Magen  wand  hier  stark  verdickt.  Am  aufgeschnittenen  Magen  ein 
ca.  15cm  langes  und  6  cm  breites,  quer  zur  Magenachse  gestelltes  Geschwür, 
das  den  Pyloras  nicht  erreicht,  doch  ist  der  Eingang  ins  Duodenum  durch 
hinter  dem  Pylorus  gelegene  Ausbuchtungen  des  Geschwürs  verlegt.  Der  Grund 
des  Geschwürs  durchsetzt  die  Magenwand,  auf  dem  Boden  ragen  Pankreas- 
läppchen  hervor;  die  Art.  lienalis  zieht  dicht  am  Ulcus  vorbei,  ist  aber  intact. 
Die  Ränder  des  Geschwürs  sind  nirgends  geschwulstartig  verdickt.  —  Am 
Herzen  braune  Atrophie. 

8.  August  W.,  48  Jahre,  Gerichtssekretär.  Aufgenommen  am 
12.  11.  98.    Geheilt. 

Erkrankte  1892  mit  Druckgefühl  in  der  Magengegend  und  Appetitlosig- 
keit ohne  Erbrechen,  bekam  in  demselben  Jahre  Gelbsucht  mit  Schüttel- 
frösten, aber  ohne  Koliken;  nach  einer  Garlsbader  Kur  im  Frühjahr  1893  be^ 
deutende  Besserung  mit  Zunahme  des  Körpergewichts  um  30  Pfund.  Im  Früh- 
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jähr  1896  unter  Appetitlosigkeit,  Druckgefühl  and  häufigem  Erbrechen,  besonders 
des  Morgens,  erhebliche  Abmagerung;  die  Beschwerden  hielten  trotz  noch- 
maliger Oarlsbader  Kur  mit  etwas  wechselnder  Intensität  an  bis  zum  Winter 
1897/98,  jetzt  besserte  sich  der  Zustand  wieder,  um  aber  im  August  1898  von 
neuem,  und  zwar  jetzt  bedeutend,  sich  zu  verschlinunern.  Das  Erbrechen 
stellte  sich  wieder  ein,  enthielt  aber  jetzt  so  wenig  wie  früher  jemals  Blut, 
dabei  hatte  Pat.  das  Gefühl  der  Völle  und  des  Aufjgetriebenseins  im  Leibe  ohne 
eigentliche  Schmerzen.  Wochenlang  fortgesetzte  interne  Behandlung  und 
Magenausspülungen  blieben  erfolglos. 

Bei  der  Aufnahme  sah  der  Pat.  blass  und  elend  aus,  der  Bauch  war  weich, 
nicht  aufgetrieben  und  nicht  druckempfindlich ;  die  Contouren  des  Magens  tre- 
ten deutlich  durch  die  Bauchdecken  hervor,  die  grosse  Curvatur  steht  2  Quer- 
finger unterhalb,  die  kleine  ebensoweit  oberhalb  des  Nabels.  Deutliches  Plät- 
schergeräusch. 3  Standen  zuvor  genossene  Milch  (750  ccm)  wird  wenig  ver- 
ändert in  ihrer  ganzen  Menge  ausgehebert. 

Die  Untersuchung  des  Mageninhalts  ergiebt  Salzsäure  stark  positiv, 
Milchsäure  negativ. 

Diagnose:  Gastrektasie,  motorische Insufficienz  des  Magens,  Pylorus- 
stenose ex  ulcere. 

Am  14.  11.  98  in  Aether-Chloroformnarkose  Laparotomie.  Der  Magen  ist 
zum  grossen  Theil  vom  linken  Leberlappen  bedeckt.  Am  Pylorus  eine  gut 
Hühnereigrosse  sehr  harte  Geschwulst,  die  mit  der  Unterfläche  des 
linken  Leberlappens  sowie  mit  dem  Pankreas  fest  verwachsen  ist.  Eröffnung 
der' Bursa  omentalis;  dabei  zeigt  sich,  dass  das  Mesocolon  mit  dem  Pylorus 
und  dessen  Umgebung  fest  verwachsen  ist,  so  dass  von  einer  Resection  des 
Tumors  wegen  der  allseitigen  Verwachsungen  abgesehen  werden  muss.  Drüsen 
sind  nicht  fühlbar. 

Stumpfe  Durchtrennung  einer  gefässlosen  Stelle  im  Mesocolon,  Vorziehen 
einer  Magenfalte,  die  mit  der  obersten  Jejunalschlinge  durch  doppelreihige  Naht 
vereinigt  wird. 

Reposition  der  Eingeweide.    Naht  der  Bauchdecken. 

Am  2.  Tage  nach  der  Operation  Erbrechen,  das  nach  einmaliger  Aus- 
spülung galliger  Massen  nicht  wiederkehrt. 

Pat.  fängt  sehr  bald  an  sich  zu  erholen  und  hat  bis  zu  seiner  Entlassung, 
die  am  9.  12.  98  erfolgt,  5  Pfund  zugenommen. 

Im  Januar  1900  stellt  er  sich  vor.  Er  ist  inzwischen  dauernd  gesund 
gewesen,  verträgt  alle  Speisen  ohne  Auswahl  und  arbeitet  wie  früher.  Dabei 
ist  der  Ernährungszustand  ausgezeichnet,  sogar  eine  gewisse  Beleibtheit  fest- 
zustellen. 

9.  Gustav  H.,  34  Jahre,  Töpfer.  Aufgenommen  am  2.6.98. 
Geheilt. 

Pat.,  der  vor  4  Jahren  einmal  kurze  Zeit  hindurch  nach  dem  Genuss 
schwerer  Speisen  Magenschmerzen  bekam,  die  sich  damals  aber  bei  etwas  ein- 
geschränkter Diät  bald  wieder  verloren,  erkrankte  im  September  1897  voa 
Neuem  mit  Magenbeschwerden ;    er  bekam  Schmerzen,   hauptsächlich  Nachts, 
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nach  einiger  Zeit  auch  Aufstossen  und  Erbrechen ;  dabei  magerte  er  zusehends 
ab  und  verlor  bis  jetzt  20  Pfund. 

£r  war  demgemäss  bei  der  Aufnahme  sehr  heruntergekommen,  das  Fett- 
polster war  geschwunden,  so  dass  sich  die  Haut  in  grossen  Falten  aufheben 
liess.  Der  Bauch  war  aufgetrieben,  in  der  Magengegend  liess  sich  ein  lautes 
Succussionsgeräusch  hervorbringen.  Der  aufgeblähte  Magen  reichte  mit  seiner 
unteren  Grenze  bis  4  Querfinger  unter  die  Nabelhorizontale  und  dehnte  sich 
weit  nach  links  hin  aus.  Ein  Tumor  war  nicht  zu  fühlen.  Ein  Probefrühstück 
wird  nach  1  Stunde  in  seiner  ganzen  Menge  wieder  ausgehebert.  Die  Ge- 
sammtacidität  des  Mageninhalts  =  48,  davon  freie  Säure  =  29.  Congo-  und 
Phloroglycin- Vanillinprobe  positiv,  Milchsäureprobe  negativ. 

Am  3.  6.  98  in  Aether-Chloroformnarkose  Längsschnitt  in  der  Linea 
alba.  Der  linke  Leberlappen  bedeckt  einen  Theil  des  Magens  und  des  Pylorus; 
an  diesem  fühlt  man,  sobald  er  zugänglich  gemacht  ist,  eine  harte,  eigrosse 
geschwulstartige  Verdickung,  die,  wie  sich  nach  Eröffnung  der  Bursa 
omentalis  herausstellte,  mit  dem  Pankreas  fest  verwachsen  ist.  Auf  der  übrigen 
Serosa  des  Magens  mehrere  weissliche  Narben.  Eine  Resection  des  Pylorus  ist, 
trotzdem  der  Verdacht  auf  Garcinom  besteht,  in  Anbetracht  der  Verwachsungen 
unmöglich. 

Gastroenterostomia  retrocolica  nach  v.  Hacker.  Vorziehen  einer 
Magenfalte  durch  das  stumpf  Jurohtrennte  Mesocolon,  Vereinigung  mit  der 
obersten  Jejunalschlinge  durch  doppelreihige  Seidennaht.  Die  Ränder  dos 
Schlitzes  im  Mesocolon  werden  an  der  Vereinigungsstelle  von  Magen  und  Darm 
angeheftet.  Reposition  der  Eingeweide.  Bauchdeckennaht.  Die  Heilung  ver- 
Ifef  ohne  jeden  Zwischenfall,  nach  3  Wochen  konnte  Pat.  das  Bett  und  am 
1.  7.  98  das  Krankenhaus  verlassen.  Er  hatte  bis  dahin  an  Gewicht  4  kg  zu- 
genommen. Laut  brieflicher  Mittheilung  des  Pat.  vom  30.  Januar  1900  —  Pat. 
wohnt  in  Westpreussen  —  befindet  er  sich  seit  seiner  Entlassung  dauernd 
wohl,  isst  alle  Speisen  und  arbeitet  mit  vollen  Kräften. 

10.  Josef  P.,  50  Jahre,  Schlosser.  Aufgenommen  am  9.  3.  98. 
t  15.  3.  98. 

Der  in  seinen  Angaben  etwas  unzuverlässige  Pat.  behauptet  seit  14  Jahren 
magenleidend  zu  sein;  früher  hätten  die  Beschwerden  im  Wesentlichen  in 
Schmerzen  bestanden,  in  letzter  Zeit  hätte  sich  häufig  reichliches  Erbrechen 
dazu  gesellt;  dabei  sei  er  sehr  heruntergekommen.  Gegen  das  Erbrechen  seien 
Magenausspülungen  angewandt,  die  aber  nur  vorübergehend  Erleichterung  ver- 
schafft hätten.  Seit  lOTagen  auf  der  inneren  Abtheilung  (Prof.  Dr.  A.  Fränkel) 
behandelt  und  von  da  zur  Operation  verlegt. 

Sehr  kachektischer  Mann  mit  leicht  unterdrückbarem,  wenn  auch  regel- 
mässigem Puls.  Der  obere  Theil  des  Abdomens  ist  eingesunken,  der  untere, 
etwa  vom  Nabel  abwärts,  aufgetrieben.  Die  Con teuren  des  Magens  treten  durch 
die  dünnen  Bauchdecken  deutlich  hervor;  die  obere  Grenze  liegt  2  Querfinger 
über  dem  Nabel,  die  grosse  Curvatur  reicht  bis  zur  Höhe  der  Spina  a.  s.,  am 
stärksten  ausgedehnt  ist  der  Fundus  nach  links.  Tumor  ist  nicht  zu 
fühlen.  Salzsäure  1,16  p.  M.  Keine  Milchsäure.  Nach  genügender  Vorbereitung 
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10. 3. 98  Laparotomie.  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Magen  sehr  ausgedehnt^ 
besonders  nach  links  hin.  Auf  der  Serosa  der  kleinen  CurFatur  eine  bis  zum 
Pylorus  reichende  strahlige  Narbe,  Serosa  hier  stark  verdickt.  Pylorus  durch 
die  Narbe  sehr  verlagert;  er  ist  von  Adhäsionen  umgeben,  aber  doch  vorzieh- 
bar. Eine  Resection  wäre  technisch  ausfährbar  gewesen,  mnsste  aber  in 
Anbetracht  des  elenden  Allgemeinzustandes  des  Kranken  unterb leibe n. 
Gastroentorostomia  anterior  nach  Wöifler,  Enteroanastomose 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel.    Naht  der  Bauchdecken. 

Fat.  überstand  den  EingritT  zunächst  ganz  gut,  ging  aber,  von  Tag  zo 
Tag  schwächer  werdend,  am  4.  Tage  post  operationem  unter  den  Zeichen 
höchster  Inanition  und  zunehmenden  Collapses  zu  Grunde.  Symptome  von 
Peritonitis  zeigten  sich  klinisch  nicht  bei  ihm. 

Section  (Prof.  Dr.  ßenda):  Ulcera  ventriculi,  Phlegmone  veniri- 
culi,  Eiterung  der  Naht  zwischen  Magen  und  Darm,  Perigastritis  porulenta. 
Macies,  Atrophia  fusoa  myocardii. 

Aus  dem  SectionsprotokoU  höbe  ich  Folgendes  heraus:  Beim  Zurück- 
klappen der  Bauch  decken,  stellt  sich  der  Magenfundus  ein.  Die  grosse  Curvaiur 
reicht  bis  zum  Nabel,  mit  ihr  ist  eine  Dünndarmschlinge  vereinigt;  auf  der 
Vorderfläche  des  Magens  eitrig-blutiger  Fibrinbeschlag;  Vereinigungsstelle  des 
Darms  mit  der  Magenwand  von  gelblichen  Fibrinauf  iagerungen  bedeckt,  bei 
leisester  Berührung  sickert  Mageninhalt  hervor. 

Die  Magenwand  fühlt  sich  nach  dem  Pylorus  zu  teigig  und  stark  verdickt 
an ;  beim  Einschneiden  der  Magenwand  fallen  die  einzelnen  Blätter  derselben 
klaffend  auseinander,  nach  aussen  bleibt  die  Muscuiaris  durch  eine  etwa  1  cm 
dicke  eitrig  infiltrirte  Schicht  von  der  nach  dem  Mageninnern  hinein  flottired- 
den,  stark  gerötheten  Mucosa  getrennt.  Die  innere  Oberfläche  des  Magens  ist 
im  cardialen  Theil  von  normaler  Falten bildung,  grau  bezw.  grau-roth  gefärbt 
und  leicht  ödematös  durchtränkt.  Nach  dem  Pylorus  zu  Falten  verstrichen; 
an  der  kleinen  Curvatur  2  bis  auf  die  Serosa  reichende  an  den  Rändern  ver- 
narbte Geschwüre;  in  der  Umgebung  ist  die  Schleimhaut  stark  inültrirt.  Die 
Infiltration  der  Schleimhaut  nimmt  gegen  die  Ränder  der  Gastroenteroanasto- 
mose  an  Stärke  zu,  besonders  ausgeprägt  ist  sie  zwischen  Pylorus  und  Magen- 
darmfistel; hier  ist  sie  stellenweise  erweicht,  es  bestehen  hier  förmliche  Ab- 
scessherde. 

11.  Frau  Seh.,  29  Jahre,  Beamtenfrau.  Aufgenommen  am 
21.  2.  98.    Geheilt. 

Hat  als  ISjähriges  Mädchen  längere  Zeit  an  heftigen  Magenbeschwerden 
gelitten,  die  sich  damals  meist  an  die  Mahlzeiten,  besonders  nach  gewissen 
Speisen,  anschlössen;  dabei  sehr  häufig  Erbrechen ,  aber  niemals  blutiges. 
Dann  war  Pat.  bei  guter  Gesundheit  bis  vor  etwa  2  Jahren;  da  stellten  sich 
wieder  und  zwar  jetzt  anfallsweise,  krampfartige  Schmerzen  in  der  Magengegend 
ein,  die  mitunter  mit  dem  Erbrechen  grosser  Mengen  endigten;  auch  jetzt 
niemals  Blut  im  Erbrochenen.  Das  Erbrechen  hat  sich  seit  ^4  Jahren,  seit- 
dem Pat.  verheirathet  ist,  häufig  wiederholt,  dabei  hat  sie  erheblich  an  Kräften 
verloren.    Seit  5  Wochen   ist   sie   im  Kranken  hause  Gitschinerstrasso 
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(Prof.  Dr.  Litten)  diätetisch  und  mit  Magenspülungen  behandelt;  danach 
ist  das  Erbrechen  zwar  seltener  geworden,  doch  hat  sich  Fat.  nicht  recht  er- 
holen können  und  wird  deswegen  zur  Operation  verlegt. 

Die  recht  dürftig  genährte  Frau  hat  normale  Temperatur  und  einen  leid- 
lich kräftigen  Puls.  Das  Abdomen  ist  nicht  aufgetrieben ;  durch  die  sehr  atro- 
phischen Bauchdecken  sieht  man  bei  tiefer  Respiration  die  grosse  Curvatur 
etwa 2 Qaerfinger  unterhalb  des  Nabels  sich  markiren.  Unter  dem  rechten  Rippen- 
bogen fühlt  man  einen  massig  empfindlichen,  harten,  etwa  hühnereigrossen 
Tumor  von  unregelmässiger  Gestalt  respiratorisch  sich  auf-  und  abbewegen. 
Bei  Aufblähung  des  Magens  wird  der  Fundus  undeutlicher,  die  grosse  Curvatur 
reicht  alsdann  bis  zur  Höhe  der  Spina  a.  s. 

Der  Mageninhalt  reagirt  stark  sauer,  enthält  reichlich  freie  Salzsäure, 
keine  Milchsäure.  Auffallend  ist  bei  der  Insufflation  des  Magens  mit  Luft,  dass 
diese  erst  entweicht,  als  der  Magen  von  aussen  manuell  comprimirt  wird. 

23.  2.  98  Aether- Chloroformnarkose.  Bauchschnitt  von  15  cm  Länge  in 
der  Linea  alba.  Magen  stark  dilatirt.  Am  Pylorus  ein  offenbar  entzündlicher 
Tumor,  mit  den  Nachbarorganen  fest  verwachsen,  besonders  mit  dem  Pankreas. 
Aafsuchen  der  obersten  Jejunalschlinge.  Gastroenterostomia  ant.  würde,  da 
das  Mesenterium  der  vorgezogenen  Schlinge  sehr  kurz  ist,  nicht  ohne  Spannung 
derselben  ausführbar  sein;  daher  stumpfe  Durchtrennung  des  Mesocolons  an 
geiassloser  Stelle,  Hindurchziehen  einer  Magen  falte  von  der  hinteren  Magen- 
wand, Gastroenterostomia  retrocolica  nach  v.  Hacker;  Toilette  der 
Bauchhöhle,  Reposition  der  Eingeweide,  Naht  der  Bauchdeoken. 

Pat.  hatte  während  der  Reconvalescenz  eine  Bronchopneumonie  und 
im  Anschluss  daran  ein  pleuritisches  Exsudat  zu  überstehen,  von  Seiten 
des  Magens  traten  jedoch  niemals  Beschwerden  auf.  Nach  Aufhören  des  Fiebers 
fing  sie  an,  sich  schnell  zu  erholen  und  konnte  am  16.  4.  98  geheilt  entlassen 
werden,  nachdem  ihr  Körpergewicht  in  den  letzten  2  Wochen  von  81  auf 
94  Pfund  angestiegen  war. 

Am  30.  1.  1900  stellte  sie  sich  wieder  vor.  Ihr  Aussehen  ist  als  geradezu 
blühend  zu  bezeichnen ;  sie  ist  frei  von  allen  Magenbeschwerden  und  geniesst 
alle  Speisen  ohne  Belästigung.  Vor  1  Jahr  hat  sie  einen  Partus  durchgemacht, 
ohne  dass  während  der  Gravidität  oder  des  Puerperimus  sich  irgend  welche 
durch  den  Magen  bedingten  Störungen  eingefunden  hatten.  Der  Magen  ist  jetzt 
nirgends  druckempfindlich,  von  einem  Tumor  oder  Resistenz  ist  nichts  zu 
fühlen. 

12.  V.  M.,  45  Jahre,  Kaufmann.  Aufgenommen  in  die  Privat- 
klinik von  Herrn  Prof.  Dr.  Körte  am  6.  2.  98.    f  20  2.  98. 

Ist  seit  10  Jahren  magenleidend,  hat  häufig  Schmerzen  und  mehrfach 
Blutbrechen  gehabt.  Seit  25.  8.  97,  als  er  einen  heftigen  Schmerzanfali 
und  eine  Hämatemesis  hatte,  hat  er  ständig  Schmerzen  und  häufiges  Erbrechen, 
das  vorübergehend  durch  Magenspülungen  gebessert  wurde. 

Der  Pat.  befand  sich  bisher  in  Behandlung  des  Herrn  Prof.  Dr.  Rosen- 
heim,  der  Ulcus  ventriculi,  Perigastritis  und  motorische  Insufficienz  des 
Magens  dia^osticirte  und  zur  Operation  rieth. 
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Der  Patient  sah  blass  aas,  hatte  ein  reichliches  Fettpolster.  Das  Epi- 
gastriam  war  drackempfindlich.  Der  Magen  war  erheblich  dilatirt  and  enthielt 
ziemlich  erhebliche  Rückstände.  Die  hauptsächlichsten  Beschwerden  waren 
zur  Zeit  Schmerzen  nach  dem  Essen,  Aufstossen,  mitunter  auch  Erbrechen  und 
Obstipation. 

8.  2.  98  Laparotomie.  Magen  dilatirt,  Pylorus  verdickt,  nicht  vorzieh- 
bar, durch  Verwachsung  f  ixirt.  Am  Fundus  des  Magens  keine  Verwachsungen. 
Die  Serosa  überall  glatt.  Typische  Gastroenterostomia  retrocolica 
nach  V.  Hacker.    Naht  der  Bauchdeoken. 

Der  Verlauf  war  zunächst  ganz  glatt.  Am  9.  Tage  post  operationem  be- 
kam  der  Fat.  eine  leichte  Infiltration  des  linken  Unterlappens  mit  etwas  Tem- 
peratursteigerung, die  am  nächsten  Tage  ebenso  wie  die  Anschoppung  wieder 
beseitigt  war. 

Am  12.  Tage  (20.  2.)  Abends  bekam  er  ganz  plötzlich  eine  profuse 
Magenblutung,  collabirte  und  ging  trotz  aller  Excitantien  rapide  zu  Grunde, 
noch  ehe  an  einen  Eingriff  überhaupt  zu  denken  war. 

Sectionsbefund:  Peritoneum  glatt  und  glänzend.  Gastroenterostomie 
verheilt.  Magen  und  Darm  mit  Blut  gefüllt.  Magen  stark  erweitert.  An  der 
kleinen  Gurvatur,  dicht  über  dem  Pylorus,  ein  tiefes,  kraterförmiges  Geschwür, 
das  in  die  Substanz  des  Pankreas  übergreift.  Im  Boden  des  Geschwürs  ein 
klaffendes  Gefasslumen,  das  einem  Ast  derArt.  coronariasin.  angehört. 
Der  Pylorus  ist  nach  oben  fixirt,  aber  nicht  verengt,  seine  Schleimhaut  intact. 
Die  Grössenzunahme  des  Magens  am  ausgesprochensten  an  der  grossen  Gur- 
vatur; Ausbuchtung  der  Pars  praepylorica,  die  bei  Füllung  des  Magens  sich 
ventilartig  gegen  den  Pylorus  legt  und  diesen  von  unten  her  comprimirt.  Die 
Gastroenterostomie  auch  an  der  Schleimhautseite  glatt  verheilt. 

13.  Martha  R.,  19  Jahre,  Arbeiterin.  Aufgenommen  am  30.6.98. 
Geheilt. 

Vor  3  Jahren  Magenleiden  mtt  Blutbrechen;  danach  unter  Beobachtung 
gewisser  Diäteinschränkungen  Wohlbefinden  bis  gegen  Weihnachten  1897;  da 
traten  wieder  Schmerzen  auf,  die  sich  besonders  nach  den  Mahlzeiten  steigerten. 
Sie  suchte  deswegen  im  März  das  Krankenhaus  Gitschinerstrasse  (Prof.  Dr. 
Litten)  auf;  hier  gesellte  sich  zu  den  Schmerzen,  die  sehr  heftig  zu  sein 
schienen,  in  den  letzten  Wochen  noch  sehr  reichliches  und  häufiges  Erbrechen, 
das  jedoch  nie  blutig  tingirt  war.  Trotz  strenger  ülcuskur  besserte  sich  der 
Zustand  keineswegs,  Pat.  wurde  daher  zur  Operation  verlegt. 

Sie  ist  ein  blasses,  graciles  Mädchen  in  leidlichem  Ernährungszustand. 
Der  Bauch  ist  weich,  nur  rechts  vom  Nabel  eine  undeutliche  Resistenz,  die  als 
druckempfindlich  bezeichnet  wird.  Der  Magen  reicht  mit  der  grossen  Gurvatur 
in  aufgeblähtem  Zustande  bis  Nabel  höhe.  Der  Mageninhalt  enthält  reichlich 
freie  HCl,  keine  Milchsäure.  Da  Pat.  trotz  der  vorangegangenen  Behandlung 
absolut  keine  per  os  gereichte  Nahrung  bei  sich  behält,  sondern  Alles  erbricht, 
wird  am 

2.  7.  98  die  Gastroenterostomia  retrocolica  (Dr.  Brentano)  aus- 
geführt.  Längsschnitt  in  der  Mittellinie;  Magen  massig  dilatirt,  auf  der  Serosa 
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der  Vorderfläche  keine  Veränderungen;  Pylorus  durch  Adhäsionen  fixirt.  Durch- 
trennung des  Mesocolons,  Abtasten  der  hinteren  Magenfläche,  an  der  keine 
fühlbaren  Veränderungen  festzustellen  sind.  Hindurchziehen  der  obersten  Je- 
junalschlinge  durch  den  Schlitz  im  Mesocolon,  Vereinigung  mit  der  hinteren 
Magenwand  durch  doppelreihige  Seidennaht.    Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Das  in  den  ersten  Tagen  noch  bestehende  Erbrechen  (Narkosen Wirkung?) 
kehrte  vom  3.  Tage  an  nicht  wieder.  Der  Heilungsverlauf  war  von  da  an  ganz 
glatt,  Pat.  fing  an,  sich  zu  erholen. 

Fat.  war  dann  (nach  gütiger  Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Litten)  vom 
12.  10.  98  bis  24.  10.  98  wieder  im  Krankenhause  Gitschinerstrasse  wegen 
leichten  Icterus  catarrhalis,  es  wurde  dort  eine  Gewichtszunahme  constatirt. 
Vom  15.  2.  99  bis  27.  2.  98  befand  sie  sich  wieder  daselbst  wegen  Gastritis, 
Erbrechen  und  Schmerzen  nach  dem  Essen.  Auf  entsprechende  Behandlung 
Hessen  diese  Erscheinungen  bald  nach.  Am  22.  11.  00  stellte  sie  sich  im 
Krankenbause  am  Urban  wieder  vor,  sie  sieht  blühend  aus,  ist  arbeitsfähig, 
kann  Alles  essen  und  trinken,  hat  nur  selten  etwas  Magendrücken.  Narbe  glatt 
und  fest. 

14.  Auguste  A.,  geb.  G.,  51  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  28.4. 
00.   t  11.  5.  00. 

Schon  als  junges  Mädchen  musste  die  Pat.  eines  Magenleidens  wegen 
zweimal  ein  Krankenhaus  aufsuchen.  Vor  10  Jahren  bekam  sie  dann  mehrmals 
Blutbrechen,  das  sich  zwar  seither  nicht  wiederholt  hat,  doch  leidet  sie  seit- 
dem oft  an  Schmerzen  unter  dem  rechten  Kippenbogen,  die  für  Gallenstein- 
koliken gehalten  wurden.  Seit  5  Wochen  hat  sie  fast  dauernd  Schmerzen  in 
der  linken  oberen  Bauchhälfte  und  hat  auch  seitdem  häufig  erbrochen,  doch 
niemals  war  Blut  in  dem  Erbrochenen ;  die  Schmerzen,  die  vor  dem  Erbrechen 
ihren  Höhepunkt  erreichten,  liessen  nach  demselben  etwas  nach.  —  In  der 
letzten  Zeit  starke  Abmagerung,  Zeichen  von  Anämie  schon  seit  längerer  Zeit. 
Stuhlgang  angehalten,  sein  Aussehen  nicht  beachtet. 

Die  grosse,  kräftig  gebaute,  aber  dürftig  genährte  Pat.  zeigt  bei  der  Auf- 
nahme ein  aufTallend  anämisches  Aussehen  und  macht  einen  kachektischen  Ein- 
druck. Keine  Oedeme.  Geringes  Emphysem,  chronische  Bronchitis,  Zeichen 
einer  Aortenstenose. 

Bauchdecken  schlaff.  Die  ganze  obere  linke  Bauchseite  ist  stärker  ge- 
wölbt, die  Vorwölbung  wird,  wie  eine  Magenausspülung  ergiebt,  durch  den 
ektatischen  Magen  verursacht.  ^  Der  Mageninhalt  sieht  kaffeesatzartig  aus.  Nach 
Entleerung  des  Magens  fühlt  man  im  Epigastrium  eine  harte,  schwer  begrenz- 
bare Resistenz.  —  Die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhalts  ergiebt  weder 
freie  Salzsäure  noch  Milchsäure. 

Das  Erbrechen  wiederholt  sich  täglich,  das  Erbrochene  sieht  ebenso 
wie  der  durch  Spülung  berausbeförderte Mageninhalt  kaffeesatzähnlich  aus. 
Der  Stuhlgang  ist  hell  gefärbt,  zum  Theil  sogar  ganz  entfärbt. 

Da  bei  der  Kachexie  und  der  Unmöglichkeit,  durch  Ernährung  auf  irgend 
einem  Wege  die  Kräfte  zu  heben  ein  längeres  Zuwarten  zu  gefahrlich  erscheint, 
wird  in  der  Annahme,  dass  ein  Pyloruscarcinom  vorliegt,  am  1.  5. 
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1900  die  Laparotomie  gemacht.  Der  Magen  ist  stark  ausgedehnt,  am  Pylorus 
und  nach  der  kleinen  Curvatur  zu  werden  harte  Tumormassen  gefühlt,  die 
durch  vielfache  Adhäsionen  ßxirt  sind.  Resection  unausführbar.  Gastro- 
enterostomia  retrocolica  nach  v.  Hacker.  Fixation  der  Gastroentero- 
stQmie  an  dem  Mesocolonschlitz.    Naht  der  Bauchdecken. 

Fat.  übersteht  den  Eingriff  recht  gut  und  hat  seitdem  nicht  mehr  er- 
brochen. Temperatur  von  Anfang  an  etwas  erhöht.  Am  8.  5.  wird  zum  ersten 
Male  im  Stuhl  Blut  bemerkt;  gleichzeitig  zunehmende  Anämie.  Die  blutigen 
Stühle  wiederholen  sich  in  den  nächsten  Tagen  mit  zunehmender  Häufigkeit 
und  Intensität  und  trotz  aller  angewandten  Gegenmittel  geht  die  Fat.  am  IL  5. 
unter  den  Zeichen  hochgradigster  Anämie  zu  Grunde.  Erbrochen  hat  sie  bis 
zu  ihrem  Tode  nicht  mehr. 

Section  (Prof.  Dr.  Benda):  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  kommt 
man,  da  der  Magen  mit  der  Bauch  wand  fest  verklebt  ist,  an  einer  Stelle  direct 
in  den  Magen  hinein.  Die  stärksten  Verwachsungen  mit  der  Bauchwand  sind 
in  der  Gegend  des  Pylorus;  hier  fühlt  man  auch  einen  ringförmigen  Tumor 
und  eine  Anzahl  vergrösserter  Lymphdrüsen.  Gastroenterostomieöffnung  ver- 
heilt, für  2 — 3  Finger  gut  durchgängig.  Der  Pylorus,  knapp  für  einen  Finger 
passirbar,  zeigt  zwei  Geschwüre,  von  denen  das  eine  mit  der  Leber  ver- 
wachsen und  an  einer  Stelle  perforirt  ist;  die  Perforation  mündet  zwischen 
Adhäsionen  nach  aussen;  im  Boden  des  anderen  sieht  man  die  arrodirte 
Art.  coronaria  dextra  inf.  Der  Rest  des  Pylorusringes  ist  narbig  verändert. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwüre  ergiebt  nirgends  maligne  Ent- 
artung, es  liegt  nur  einfache  Llceration  vor. 

An  den  andern  Organen  hochgradige  Anämie.  Ferner  Endocarditis 
chronica  atheromatosa  et  adhäsiva,  Stenosis  ostii  aortae,  Endarteriitis  aortae, 
Degeneratio  adiposa  myocardii.  —  Bronchitis  chronica,  Emphysema  et  Oedema 
pulmonum,  Bronchopneumonia  multiplex  lobi  inferioris  utriusque. 

15.  Elsbeth  G..  23jährige  Arbeiterin.  Aufgenommen  4.  4.  00. 
Geheilt. 

Seit  1  Jahr  magenleidend;  Beschwerden  bestehen  in  Schmelzen,  beson- 
ders nach  der  Mahlzeit,  und  Erbrechen;  in  der  letzten  Zeit  wurden  sogar 
Flüssigkeiten  wieder  erbrochen.  Niemals  Hämatemesis.  Die  Beschwerden 
waren  während  des  verflossenen  Jahres  von  wechselnder  Intensität,  während 
der  letzten  Wochen  sehr  hochgradig.  Lange  fortgesetzte  innere  Therapie  war 
erfolglos,  so  dass  der  behandelnde  Arzt,  Herr  Dr.  J.  Boas,  die  Fat.  zur  ope- 
rativen Behandlung  ins  Krankenhaus  schickt. 

Sie  ist  bei  ihrer  Aufnahme  bei  ganz  gutem  Ernährungszustand  (114  Pfd.) 
und  zeigt  ausser  Magenschmerzen,  Druckempfindlichkeit  im  Epigastrium  und 
häufigem  Erbrechen  keine  pathologischen  Erscheinungen. 

Obwohl  nun  Fat.  während  der  folgenden  Beobachtungszeit  fast  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme  über  heftige  Schmerzen  klagte  und  erbrach,  blieb  ihr  Er- 
nährungszustand unverändert,  in  mehr  als  14  Tagen  nahm  sie  kaum  Y^  Pfd. 
an  Gewicht  ab. 

Bei  Verabreichung   eines  Probefrühstücks   ergab  sich  etwas  herabge- 
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setzte  Motilität;  der  ausgeheberte  Mageninhalt  zeigte  geringe  Hyperacidität, 
enthielt  reichlich  Salzsäure,  keine  Milchsäure. 

Am  23.  4.  wurde,  als  bis  dahin  gar  keine  Aenderung  der  Erscheinungen 
wahrzunehmen  war,  in  Aether-Ohloroformnarkose  die  Laparotomie  gemacht; 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt  in  der  Mittellinie  stellt 
sich  der  zum  Theil  von  der  Leber  überdeckte  Magen  ein;  derselbe  ist  ziemlich 
stark  erweitert,  die  Serosa  am  Pylorus  verdickt,  der  Pylorus  selbst  ver- 
engert. —  Aufsuchen  der  obersten  Jejunalschlinge,  stumpfe  Durchbohrung 
desMesocolons,  Gastroenterostomia  retrocolica  nach  v.  Hacker  mittels 
zweireihiger  fortlaufender  Zwirnnaht.  Anastomosenstelle  am  Me^ocolonschlitz 
fixirt. 

Der  weitere  Verlauf  ging  ohne  alle  Zwischenfalle  von  Statten.  Erbrechen 
zeigte  sich  nicht  mehr,  die  dargereichte  Nahrung,  anfangs  Flüssigkeit  in  kleinen, 
dann  in  grösseren  Mengen,  allmälig  breiige  und  schliesslich  feste  Speisen, 
wurden  gut  vertragen. 

Am  19.  5.  1900  konnte  Fat.  aus  dem  Krankenhans  als  geheilt  entlassen 
werden  mit  einer  Gewichtszunahme  von  2  Pfd. 

Am  21.  6.  kommt  Fat.  wieder  ins  Krankenhaus  mit  der  Angabe,  dass 
sie  seit  8  Tagen  wieder  an  täglichem  reichlichen  Erbrechen  leide.  Während 
der  nun  folgenden  Zeit  hatte  sie  in  der  That  täglich,  auch  bei  ausschliesslicher 
Ernährung  per  rectum,  copiöses  galliges  Erbrechen ;  dabei  war  der  Leib  weich 
und  nur  in  der  linken  Hälfte  des  Epigastriums  schmerzhaft.  Da  sich  das  Er- 
brechen trotz  Magenspülungen  u.  s.  w.  nicht  besserte,  wurde  am  30.  6.  eine 
zweite  Laparotomie  gemacht.  Dabei  fanden  sich  einige  Adhäsionen 
zwischen  Netz,  vorderer  Magen-  und  Bauchwand,  die  sich  leicht  lösen  Hessen. 
Die  Magendarmfistel  reichlich  weit,  zu-  und  abführender  Schenkel  eine  Strecke 
weit  parallel  neben  einander,  beide  von  gleich  weitem  Durchmesser,  der  ab- 
führende eher  etwas  gedehnter  als  der  zuführende.  Pylorus  eng.  Enteroana- 
stomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  der  an  den  Magen 
genähten  Jejunalschlinge.  Danach  Schnitt  durch  die  vordere  Magenwand,  Ab- 
tasten des  Mageninnern  mit  dem  Finger.  Pylorus  ist  ein  scharf  hervortretender, 
derber  Ring,  der  die  Fingerkuppe  eben  eintreten  lässt.  An  der  Gastroentero- 
stomose  ein  glatter  Scbleimhautsaum,  der  Finger  kann  in  den  zu-  wie  in  den 
abführenden  Schenkel  mit  gleicher  Leichtigkeit  eingehen,  eine  Spornbildung 
besteht  nicht.  Scbluss  der  Magen  wunde  durch  doppelreihige  Naht,  dann  der 
Banchdecken  durch  Etagennaht. 

Fat.  hat  nach  diesem  Eingriff  noch  3  Tage  lang  gebrochen,  dann  sistirte 
das  Erbrechen.    Fat.  überstand  den  Eingriff  gut,  ist  zur  Zeit  gesund. 

16.  Frau  Lina  M.,  geb.  G.,  60  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  2. 
5.00.    Geheilt. 

Die  ersten  Magenbeschwerden  traten  bereits  vor  8  Jahren  auf,  sie  be- 
gannen mit  Schmerzen  und  Erbrechen,  in  dem  aber  niemals  Blut  bemerkt 
wurde.  Diese  Beschwerden  besserten  sich  vorübergehend  immer  wieder,  doch 
seit  etwa  2  Jahren  bestehen  sie  fast  ununterbrochen.  Dabei  magerte  die  Pat. 
mehr  und  mehr  ab.    Seit  etwa  14  Tagen  war  sie  in  einer  hiesigen  Privatklinik 
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(Dr.  R.  Flatow)  in  Behandlung  und  erhielt  hier  taglich  Magenansspülungen 
und  Nährklysmata;  dabei  nahm  sie  2  Pfd.  zu  an  Gewicht,  eine  weitere  Besse- 
rung war  jedoch  nicht  zu  erwarten;  sofort  nach  Aussetzen  der  Magenausspülung 
trat  wieder  starke  Stagnation  auf;  auch  war  der  Verdacht  auf  malignen  Tumor 
nicht  auszuschliessen;  deshalb  überwies  man  die  Kranke  dem  Krankenhaus  zur 
chirurgischen  Behandlung. 

Als  die  mittelgrosse,  hochgradig  abgemagerte  Frau  aufgenommen  wurde, 
wog  sie  nicht  mehr  als  75  Pfd.  In  der  rechten  Lungenspitze  Anzeichen  einer 
beginnenden  Infiltration.  Die  Bauchdecken  schlaff,  der  Bauch  in  der  oberen 
Hälfte  eingesunken,  vom  Nabel  abwärts  aufgetrieben.  Lautes  Plätschergeräusch. 
Bläht  mau  den  Magen  auf,  so  treten  seine  Contouren  deutlich  hervor;  die 
grosse  Curvatur  reicht  dann  bis  zur  Symphyse,  die  kleine  steht  dicht  über 
Nabelhöhe.  Ein  Tumor  ist  nicht  zu  fühlen,  die  Leber  nicht  vergrössert.  Die 
Untersuchung  des  Mageninhalts  ergiebt  Salzsäure  positiv,  Milchsäure  negativ. 

Nach  genügender  Vorbereitung  mit  Magenansspülungen,  Nährklystiren, 
subcutanen  Kochsalzinfusionen  u.  s.  w.  am  5.  5.  1900  in  Chloroformnarkose 
Laparotomie.  Der  Bauchschnitt  beginnt  2  Querfinger  unterhalb  des  Proc 
xiphoideus  und  reicht  bis  unterhalb  des  Nabels.  Der  Magen  ist  stark  nach  ab- 
wärts gesunken  und  ektasirt,  der  Pylorus  auf  etwa  Bleistiftdicke  reducirt,  auf 
der  Serosa  narbige  Trübungen.  An  der  Hinterfläche  des  Magens  zahlreiche 
Verwachsungen,  die  eine  Resection  unausführbar  machen.  Keine  Drüsen. 
Gastroenterostomia  retrocolica  nach  v.  Hacker  mit  zweireihiger  fort- 
laufender Zwirnnaht.  Fixation  des  Mesocolonschlitzes  an  die  Gastroenter- 
ostomiestelle.  Der  sehr  stark  gesenkte  Magen  wurde  durch  mehrere  Zwim- 
nähte,  welche  die  Magenwand  und  vordere  Bauchwand  (Serosa  und  Fascie) 
fassen,  in  die  Höhe  gehoben.'    Schluss  der  Bauchdecken  durch  Etagennaht. 

Von  Stund  an  hört  bei  der  Pat.  das  Erbrechen  auf;  sie  bekommt  sofort 
nach  der  Operation,  die  sie  verhältnissmässig  sehr  schnell  überwunden  hat, 
löffelweise  Nahrung  (Thee)  und  behält  sie  bei  sich.  Der  Wund  verlauf  ist  glatt. 
Sehr  bald  verträgt  Fat.  auch  consistentere  Speisen  und  nimmt  bis  zu  ihrer 
Entlassung,  die  am  2.  6.  1900  erfolgt,  4  Pfd.  an  Gewicht  zu.  Die  rechte 
Lungenspitze  bleibt  nach  wie  vor  suspect. 

17.  Arthur  G.,  18  Jahre  alt,  Kaufmann.  Aufgenommen  am  16. 
5.  00.    Geheilt. 

Hat  schon  seit  seinem  11.  Lebensjahr  Magenbeschwerden,  anfangs  haupt- 
sächlich Schmerzen  nach  dem  Essen,  nach  einigen  Jahren  auch  häufiges  Er- 
brechen; im  Erbrochenen  einmal  grössere  Mengen  Blut  (Februar  1899),  vor 
und  nachdem  ausserdem  wiederholt  Schwarzfärbung  des  Stuhls  beobachtet. 
Wiederholte  diätetisch-medicamentöse  Curen  in  der  Wohnung  und  in  ver- 
schiedenen Krankenhäusern  waren  stets  nur  von  vorübergehendem  kurz 
dauerndem  Erfolg.  In  der  letzten  Zeit  regelmässig  Magenausspülungen,  doch 
auch  danach  nur  geringe  Besserung,  immer  wieder  Magenschmerzen  und  Er- 
brechen. 

Bei  der  Aufnahme  ist  Pat.  in  ganz  gutem  Ernährungszustande  und  gut 
entwickelt.    Im  Epigastrium  wird  links  von  der  Mittellinie  der  Druck  schmerz- 
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halt  empfunden,  aach  spontan  klagt  Fat.  über  Schmerzen;  beim  Liegen  auf 
der  rechten  bezw.  linken  Seite  ändern  sich  die  Schmiarzen  nicht.  Der  Magen 
reicht  nach  abwärts  bis  zur  Höhe  des  Nabels,  eine  Resistenz  ist  nicht  zu  fühlen, 
ebensowenig  Plätschergeräusch  hervorzurufen.  Die  Gesamtacidität  nach  einem 
Probefirühstück  =ss  70,  Salzsäurereaction  stark  positiv  (0,46  pCt.),  Milchsäure- 
probe negativ. 

Während  der  folgenden  Beobacbtungstage  hat  Fat.  nach  voraufgehenden, 
an  Nahrungsaufnahme  sich  anschliessenden  Schmerzen  wiederholt  copiöses  Er- 
brechen ohne  Blut,  während  die  Stühle  intensiv  schwarz  gefärbt  sind  und 
Blut  enthalten. 

2.  6.  In  Aether-Ghloroformnarkose  Längsschnitt  von  Froc.  ensiformis  bis 
zum  Nabel.  Netz  und  Leber  an  der  vorderen  Bauchwand  adhärent.  Fundus 
des  Magens  dilatirt,  am  Fylorus  reichliche  Verwachsungen.  Bursa  omentalis 
teilweise  obliterirt.  Nach  Hochklappen  des  Colon  transversum  gewahrt 
man  zahlreiche  Adhäsionen  der  darunter  gelegenen  Dünndarmschlingen  unter 
einander  sowie  mit  dem  Mesocolon  transversum ;  erst  nach  längerer  Fräparation 
gelingt  es,  die  oberste  Jejunalschlinge  freizulegen.  Stumpfe  Durcbtrennung 
des  Mesocolon,  Hindurchziehen  der  obersten  Jejunalschlinge,  Gastroentero- 
stomia  retrocolica  nach  v.  Hacker,  Fixation  der  Anastomose  am  Meso- 
colonschlitz.  Wegen  der  zahlreichen  Verwachsungen  zur  Sicherheit  noch  eine 
Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführender  Darmschlinge  der  Magen- 
dünndarmfistel.  —  Toilette  der  Bauchhöhle.  Schluss  der  Bauchwunde  durch 
Etagennaht. 

Fat.  übersteht  den  Eingriff  sehr  gut,  hat  nachdem  keine  Magenschmerzen 
and  kein  Frbrecben  mehr.    Geheilt  entlassen. 

18.  Hermann  R.,  43  Jahre  alt,  Schneider.  Aufgenommen  am 
24.  7.  99.    Geheilt. 

Ist  seit  5  Jahren  magenkrank.  Im  Beginn  der  Erkrankung  einmalige 
Hämatemesis.  Die  Schmerzen  haben  in  den  letzten  2  Jahren  trotz  aller 
diätetischen  Vorsicht  nicht  abgenommen,  Fat.  hat  nicht  selten,  und  jedesmal 
sehr  reichlich  erbrochen  und  dabei  innerhalb  der  2  Jahre  um  45  Ffd.  an  Ge- 
wicht verloren. 

Dürftig  genährter,  blasser  Mann.  Epigastrium  druckempfindlich.  Kein 
Tumor,  keine  Resistenz  im  Abdomen  fühlbar.  Die  untere  Grenze  des  Magens 
steht  nach  dem  percutorischenErgebniss  in  Nabelhöhe.  Frobefrühstück  schlecht 
verdaot,  die  erheblichen  Rückstände  enthalten  freie  Salzsäure,  keine  Milch- 
säure.   Das  Erbrochene  sieht  gallig-schleimig  aus,  ist  sehr  copiös. 

27.  7.  1899.  Aether-Chloroformnarkose.  Medianschnitt  von  12  cm  Länge 
(Operateur:  Dr.  Brentano),  etwa  gleich  weit  nach  oben  und  unten  vom  Nabel 
reichend.  In  der  Nähe  des  Fylorus  und  der  kleinen  Curvatur  auf  der  Vorder- 
wand des  Magens  eine  etwa  5  Pfennigstück  grosse  Narbe  der  Serosa;  dieser 
Stelle  entsprechend  fühlt  sich  die  Magenwand  fast  in  ihrer  ganzen  Circumferenz 
verhärtet  und  verdickt  an.  Verwachsungen  massig,  so  dass  eine  Resection 
technisch  möglich  gewesen  wäre;  doch  wird  von  einer  solchen,  da  kein  Ver- 
dacht auf  Carcinom  besteht,  Abstand  genommen.    Aufsuchen  der  obersten  Je- 
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junalschlinge,  Gastroenterostomia  rotrocolica  nach  v.  Hacker. 
Schlitz  im  Mesocolon  durch  einige  Catgutnähte  an  die  Jejunalschlinge  fixirt. 
Naht  des  Peritoneums  mit  Cat^t,  der  übrigen  Schichten  der  Bauchwunde  mit 
Aluminiumbronoedrähten. 

\S'ähreod  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  wiederholt  Erbrechen  und 
lästiger  Singultus,  beides  verliert  sich  jedoch  und  vom  3.  8.  an  behält  Pat. 
alle  Nahrung  bei  sich.  Er  erholt  sich  in  den  folgenden  Wochen  sehr  schön 
und  verlässt  das  Krankenhaus  1  Monat  nach  der  Gastroenterostomie  mit  einer 
Gewichtszunahme  von  ^^j^  Pfd. 

Im  Januar  1900  stellt  sich  Pat.,  der  auch  inzwischen  hin  und  wieder 
sich  gezeigt  hat,  in  blähendem  Gesundheitszustand  vor.  25  Pfd.  hat  er  in- 
zwischen zugenommen,  isst  und  trinkt  ohne  alle  Beschwerden  und  arbeitet  wie 
vor  seiner  Erkrankung.  In  der  Pylorusgegend  ist  nichts  von  Resistenz  zu 
fühlen,  ein  leichter  Grad  von  Druckempfindlichkeit  besteht  noch  imEpigastrium. 

19.  Anton  R.,  39  Jahre  alt,  Schaffner.  Aufgenommen  am  4. 
4.  99.    Geheilt. 

Hat  seit  8  Jahren  Magenbeschwerden,  die  hauptsächlich  in  starkem 
Druckgefühl  in  der  Magengegend  und  saurem  Aufstossen  nach  dem  Essen  be- 
stehen. Seit  dem  Herbst  1898  haben  die  Schmerzen  erheblich  zugenommen 
und  sind  trotz  Monate  langer  strenger  medicamentös-diätetischer  Behandlung 
unverändert  geblieben ;  sie  treten  besonders  intensiv  des  Nachts  auf.  Pat.  ist 
dabei  mehr  und  mehr  heruntergekommen,  obwohl  er  nur  selten  erbrochen  hat. 
Blut  war  niemals  in  dem  Erbrochenen. 

Er  sieht  bei  der  Aufnahme  recht  blass  und  heruntergekommen  aus.  Die 
Magengegend  ist  druckempfindlich,  2-^3  Stunden  nach  dem  Essen  stellen  sich 
auch  spontan  heftige  Schmerzen  ein,  während  er  bei  leerem  Magen  keine 
Schmerzen  hat. 

Von  einem  dargereichten  Pro befrüh stück  (Thee  und  Weissbrod)  sind 
nach  2  Stunden  nur  noch  geringe  Mengen  im  Magen.  Dieselben  geben  starke 
Salzsäure-,  aber  keine  Milchsäurereaktion;  die  Gesamtacidität  des  Magensaftes 
beträgt  70.  Die  grosse  Curvatur  reicht  bis  1  Querfinger  unterhalb  des  Nabels, 
die  kleine  ist  nicht  herabgesunken.  Deutlich  Magenplätschern.  Tumor  nicht 
zu  fühlen. 

10.  4.  1899  Aethernarkose.  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie.  Pylorus 
liegt  unter  dem  linken  Leberlappen,  ist  stark  verdickt  und  verengt  und  durch 
Adhäsionen  nach  hinten  fixirt;  die  Verdickung  macht  jedoch  keinen  carcino- 
matöscn  Eindruck.  x\ufsuchen  der  obersten  Jejunalschlinge,  Gastroenter- 
ostomia retrocolica  nach  v.  Hacker.  Mesocolonschlitz  an  die  Vereini- 
gungsstelle fixirt.    Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Am  4.  Tage  nach  der  Operation  rechtsseitige  Unterlappenpneumonie 
mit  nur  wenige  Teige  anhaltendem  Fieber.  Pat.  erholt  sich  davon  schnell  und 
hat  von  Seiten  des  Magens  keine  Beschwerden  wieder. 

Er  wird  am  13.  5.  1899  wesentlich  erholt  entlassen  und  ist  seitdem  frei 
von  allen  Beschwerden. 

20.  August  \V.,  45  Jahre  alt,  Gastwirt.  Aufgenommen  am  17. 
4.  99.    t  22.  4.  99. 
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Ist  seit  11  Jahren  magenleidend;  nach  jedem  kleinen  Diätfehler  stellte 
sich  sofort  Erbrechen  und  saures  Aufstossen  ein,  zeitweise  hatte  er  auch  heftige 
Schmerzen.  Der  allgemeine  Ernährungszustand  litt  nicht  erheblich  dabei  bis 
zum  Mai  1898;  da  wurden  die  Beschwerden  heftiger,  besserten  sich  aber  nach 
eine  Zeit  lang  angewandten  Magenausspulungen.  Vor  6  Wochen  trat  plötzlich 
eine  Hämatemesis  ein,  bei  der  Pat.  etwa  IY2  l^J^er  Blut  erbrochen  haben 
will;  das  Blutbrechen  hielt,  in  abnehmender  Menge  natürlich,  2  Tage  an, 
sistirte  dann  für  3  Tage,  um  danach  von  neuem  noch  3—4  mal  aufzutreten. 
Seit  mehr  als  4  Wochen  ist  es  jetzt  weggeblieben.  Dagegen  traten  an  seine 
Stelle  heftige  Schmerzen  und  häufiges  unblutiges  Erbrechen.  Pat.  kam  dabei 
von  Tag  zu  Tag  weiter  herunter,  sein  Hausarzt  rieth  ihm  daher  zur  Operation. 

Kräftig  gebauter,  aber  anämischer,  schlecht  genährter  Mann  mit  diffusen 
bronchitischen  Geräuschen  über  beiden  Lungen.  Im  Abdomen  keine  Resistenz 
fühlbar,  Druck  aufs  Epigastrium  schmerzhaft. 

Während  der  Vorbereitungstage  zur  Operation  mehrfach  reichliches  Er- 
brechen. Probof  ruh  stück  nach  2  Stunden  fast  vollständig  wieder  ausgehebert; 
Gesammtacidität  =  45,  deutlich  freie  Salzsäure,  keine  Milchsäure.  Der  aufge- 
blähte Magen  reicht  mit  der  grossen  Ourvatur  bis  zum  Nabel,  die  kleine  ist 
nicht  nach  abwärts  verschoben;  nach  rechts  reicht  der  Magenschall  bis  zwei 
Qaerfinger  über  die  Mittellinie. 

Am  20.  4.  1899  Chloroformnarkose.  Schnitt  vom  Proc.  xiphoideus  bis 
zum  Nabel.  Magen  dilatirt.  Im  Pylorustbell  eine  etwa  Hühnerei  grosse  harte 
Geschwulst,  die  an  der  Hinterfläche  mit  dem  Pankreas  fest  verwachsen  ist; 
Serosa  zeigt,  der  Geschwulst  entsprechend,  eine  strahlige  Narbe.  Exstir- 
pation  des  Tumors  wegen  der  Verwachsungen  unmöglich.  Drüsen  nicht 
zu  fühlen. 

Aufsuchen  der  obersten  Jejunalschlinge,  Durchtrennung  des  Mesocolon. 
Gastroenterostomia  retrocolica  nach  v.  Hacker.  Schlitz  im  Mesocolon 
fixirt.    Schluss  der  Bauchdecken  durch  Etagennaht. 

Pat.  übersteht  den  Eingriff  zunächst  gut,  doch  am  22.  4.  stellt  sich  unter 
Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  ziemlich  plötzlich  heftige  Dyspnoe 
mit  Cyanose  und  Stichen  auf  der  Brust  ein;  Puls  klein  und  frequent.  Trotz 
aller  Excitantien  verfällt  Pat.  rapide  und  stirbt  noch  am  selben  Tage. 

Die  Section  (Prof.  Dr.  Benda)  ergab  als  Todesursache  multiple 
bronchopneumonische  Herde,  besonders  im  rechten  ünterlappen.  Peri- 
toneum feucht,  glatt,  glänzend;  Magen darmfistel  hält  vollkommen  fest.  Un- 
mittielbar  neben  dem  Pylorus  an  der  Vorderwand  des  Magens  ein  Geschwür 
mit  terrassenförmigen  Rändern,  das  etwa  5  Markstückgrösse  hat  und  bis  an 
die  kleine  Curvatur  reicht;  der  Magen  ist  entsprechend  mit  dem  Pankreas  und 
Mesocolon  fest  verwachsen,  in  den  Rändern  des  Geschwürs  finden  sich  nirgends 
geschwulstartige  Veränderungen. 

21.  Friedrich  F.,  35  Jahre,  Arbeiter.  Aufgenommen  am  3.  5.  95. 
Geheilt*). 


>)  Der  Fall  ist  von  H.  Kohn  in  der  Aerztlichcn  Sachverständigen-Zeitung 
1899  No.  3  ausführlich  besprochen. 
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derbe  Adhäsionen,  die  den  Pylorus  deutlich  einengen;  sie  werden  zwischen 
Ligataren  durcbtrennt.  Danach  wird  der  Pylorus  zugängig;  er  fühlt  sich 
verhärtet  an,  lässt  die  Fingerspitze  nicht  eindringen.  Auf  der  Serosa  des 
Magens  in  der  Pylorusgegend  und  dem  angrenzenden  Abschnitt  narbige  Ver- 
wachsungen.   Der  Magen  ist  nicht  erheblich  dilatirt,  Magenwand  schlaff. 

Typische  Gastroenterostomia  retrocolica  nach  v.  Hacker  nach 
Durchtrennung  des  Mesocolon  und  Vorziehen  einer  Magenfalte,  welche  mit  der 
obersten  Jejunalschlinge  unter  Anwendung  der  Doyen'schen  Klammern  mit 
doppelreihiger  fortlaufender  Naht  vereinigt  wird.  Fixation  des  Schlitzes  im 
Mesocolon  an  die  Magen  darmnaht. 

Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  der  an 
den  Magen  angenähten  Dünndannschlinge. 

Reposition  der  Eingeweide.    Etagen  naht  der  Bauchdecken. 

Erbrechen  erfolgt  vom  Tage  der  Operation  an  nicht  mehr.  Die  Tempe- 
ratur bleibt  normal,  überhaupt  wird  die  Reconvalescenz  durch  keinerlei 
Zwischenfall  gestört. 

Vom  3.  Tage  an  regelmässige  Stuhlen tieerungen,  anfangs  unter  Zuhilfe- 
nahme milder  Abführmittel  bezw.  Klystiere.    Wunde  heilt  glatt. 

Am  1.  11.  00  kann  Pat.  entlassen  werden  bei  gutem  Allgemeinbefinden 
und  lebhaftem  Appetit.  Er  hat  nach  der  Nahrungsaufnahme  keinerlei  Be- 
schwerden.   Januar  1901  gesund. 

23.  Frau  W.,  Tischlersfrau,  34  Jahre  alt.  Aufgenommen  am 
7.7.%.    Geheilt  (Sanduhrmagen). 

Ist  seit  ihrem  16.  Lebensjahre  magenleidend;  im  Anfang  mehrmab'ges 
Blutbrechen,  dann  aber  allmälige  Besserung  der  Beschwerden,  die  bis  zu  ihrem 
25.  Jahre  angehalten  hat;  da  musste  Pat.  ihres  Leidens  wegen  wieder  mehrere 
Wochen  Bettruhe  halten;  darauf  folgte  wieder  eine  6  Jahre  anhaltende  Besse- 
rung, dann  stellte  sich  von  Neuem  häufiges  Erbrechen,  aber  ohne  Blut  ein; 
dann  wieder  Nachlassen  der  Erscheinungen  bis  zum  October  1895,  als  im  An- 
schluss  an  eine  Entbindung  Magenschmerzen  und  Erbrechen  wieder  mit  alter 
Intensität  sich  einfanden.  Regelmässige  Magenspülungen  und  energische 
wiederholte  Ulcuskuren  brachten  zwar  vorübergehend  eine  Linderung  der  Be- 
schwerden, ohne  dass  es  aber  gelang,  die  unterdess  recht  heruntergekommene 
Frau  wieder  zu  Kräften  zu  bringen.  Sie  entschliesst  sich  daher  auf  Anrathen 
ihres  Hausarztes  zur  Aufnahme  ins  Krankenhaus  zur  Vornahme  einer  Operation. 

Pat.  sieht  anämisch  aus  und  ist  sehr  abgemagert.  Die  Bauchdecken 
sind  dünn  und  schlaff;  man  fühlt  durch  sie  hindurch  in  der  Mittellinie  ober- 
halb des  Nabels  eine  undeutliche,  quer  verlaufende  Resistenz,  deren  Palpation 
schmerzhaft  ist.    Die  übrigen  Organe  normal. 

Probefrühstück 'wird  nach  1  Stunde  fast  ganz  wieder  ausgehebert;  der 
Mageninhalt  reagirt  alkalisch,  enthält  weder  freie  Salzsäure  noch  Milchsäure: 
bei  einem  zweiten  Versuch  ist  die  Reaction  ganz  schwach  sauer,  der  chemische 
Befund  sonst  wie  früher. 

Erbrechen  wiederholt  sich  täglich,  besonders  des  Morgens,  trotz  häufiger 
Magen  Waschungen . 
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20.  7.  Aether-Chloroformnarkose.  Längsschnitt  in  der  Hittellinie,  10  cm 
lang.  Magen  lässt  sich  vorziehen.  Geschwulst  ist  nicht  zu  fühlen,  dagegen 
etwa  in  der  Mitte  des  Magens  eine  narbige  Einziehung  der  Serosa 
und  Verdickung  der  Magen  wand  dementsprechend;  der  Magen  erscheint  da- 
durch Sanduhr  förmig  eingeschnürt.  Pylorus  ist  frei  und  nicht  verengert,, 
auch  in  der  Gegend  der  Cardia  sind  keine  Veränderungen  zu  fühlen.  Ver- 
grösserte  Drüsen  werden  nicht  gefunden.  Der  Fundus  ventriculi  ist  stark  di- 
latirt  und  schlaff. 

Aufsuchen  der  obersten  Jejunalschlinge.  Anlegung  einer  Gastroentero- 
anastomose  nach  Wölfler  zwischen  dieser  Darmschlinge  und  dem  ober- 
halb der  Verengerung  gelegenen  Magenabschnitt;  der  zuführende  Darmschenkel 
wird  durch  einige  Seidennähte  nach  oben  hin  an  die  Magenwand  fixirt.  Toilette 
der  Bauchhöhle.    Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Fat.  ist  Tags  nach  der  Operation  recht  angegriffen,  sie  klagt  über  heftige 
Leibschmerzen,  doch  ist  der  Bauch  weich  und  nicht  aufgetrieben.  Am  2.  Tage 
post  operationem  bessern  sich  die  Schmerzen,  doch  tritt  jetzt  galliges  Er- 
brechen ein  und  das  wiederholt  sich  trotz  Magenausspülungen  und  trotzdem 
vorübergehend  ausschliesslich  Rectalernährung  angewandt  wird.  Von  peritoni- 
tischen Erscheinungen  ist  dabei  nicht  die  Rede.  Das  Erbrochene  ist  st«ts  stark 
gallehaltig;  Fat.  kommt  dabei  sichtlich  herunter,  schliesslich  wird  der  Zustand 
so  bedrohlich,  dass  am  14.  8.  96,  also  25Tage  nach  der  ersten  Ope- 
ration, der  Bauch  von  Neuem  eröffnet  werden  muss. 

Unter  Aethemarkose  wird  ein  Längsschnitt  in  der  alten  Narbe  angelegt; 
das  adhärente  Netz  wird  abgelöst.  Colon  stark  gebläht.  Aufsuchen  der  Gastro- 
enteroanastomose.  Magendarmfistel  reichlich  weit.  Der  zuführende  Darm- 
schenkel liegt  nach  links,  seine  Befestigungen  am  Fundus  des  Magens 
haben  nachgelassen.  Auf  der  Darmserosa  einige  miliare  graue  Knötchen. 
Von  einer  Ranmbeschränkung  des  Colon  transversum  durch  die  verlagerte 
Dünndarmschlinge  ist  keine  Rede.  Anlegung  einer  seitlichen  Anastomose 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  der  an  den  Magen  fixirten 
Darmschlinge.    Naht  der  Banchdecken. 

Von  nun  an  wiederholt  sich  das  Erbrechen  nicht  mehr;  Fat.  nimmt 
Nahrung,  hat  keine  Schmerzen  und  fängt  an,  sich  zu  erholen,  sodass  sie  am 
13.  9.  ab  gebeilt  entlassen  werden  kann. 

Sie  stellt  sich  dann  noch  öfter  wieder  vor,  zuletzt  Ende  Januar  1900. 
Ihr  Ernährungszustand  ist  dauernd  befriedigend,  sie  geniesst  unterschiedslos 
alle  Speisen  ohne  Beschwerden  und  hat  nur  links  von  der  Mittellinie  im  Epi- 
gastrium  eine  undeutliche,  etwas  druckempfindliche  Resistenz,  die  ihr  spontan 
aber  keine  Beschwerden  macht. 

24.  Herr  U.,  61  Jahre  alt,  aufgenommen  Friratklinik  31.  10.  00. 

Vor  20  Jahren  starke  Magenblutung,  nachdem  längere  Zeit  Magen- 
schmerzen vorausgegangen  waren;  rasche  Heilung.  —  November  1899  plötz- 
liches Auftreten  heftiger  Magenschmerzen,  die  bis  zum  Januar  anhalten.  Seit- 
dem Auftreten  von  Erbrechen  flüssiger  Massen,  das  sich  in  immer  kürzeren 
Fausen,    zuletzt  alle  paar  Tage  wiederholt;    die  Schmerzen  bleiben   bestehen, 
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die  Kräfte  nehmen  ab.  Vor  4  Wochen  mehrere  Tage  hindurch  schwarzer, 
theerfarbener  Stuhl,  kein  Bluterbreohen. 

31.  10.  00.    Stark  abgemagerter  Mann;  Magen  dilatirt,  untere  Grenze  in 

Nabelhöhe,   deutliches  Plätschergeräusch.     Mit   der  Sonde  wird  über  1  Liter 

.nicht  übelriechender  Flüssigkeit  entleert;  dieselbe  enthält  freie  Salzsäure  über 

0,1  pGt.,  keine  Milchsäure;  Tumor  nicht  fühlbar.    In  24  Stunden  sammelt  sich 

wieder  1  Liter  Flüssigkeit  an. 

Operation  am  1.  11.  00:  Magen  gross,  schlaff,  Pylorus  eng,  kein 
Tumor  fühlbar,  keine  geschwollenen  Drüsen.  Anlegen  einer  Gastroentero- 
stomia  retrocolica  nach  v.  Hacker,  Befestigung  der  Nahtlinie  im  Schlitz 
des  Mesocoion.  Anlegen  einer  Enteroanastomose  zwischen  zu-  und  abführen- 
dem Dünndarmschenkel.    Glatter  Heilverlauf. 

25.  E.,  53  Jahre,  w.    Aufgenommen  am  6.  11.  00. 

Stenosis  pylori.  Gastrectasie,  Gastroptosis.  Gastroentero- 
stomia  retrocolica.    Verkürzung  des  Lig.  gastro-hepaticum. 

Anamnese:  Seit  10  Jahren  Magenleiden,  bestehend  in  Schmerzen  nach 
dem  Essen.  Seit  1  Jahr  Erbrechen.  Vor  Y2  Jahr  Hämatemesis,  1  Tasse  voll; 
seitdem  oft  Erbrechen  und  ständige  Schmerzen.  1888  Bronchitis,  Struma. 
Athemnoth,  Strumectomie. 

Status:  Leib  weich,  bei  Druck  auf  den  Magen  Schmerzen;  kleine  Cur- 
vatur  in  Nabelhöhe,  grosse  aber  3  Finger  breit  über  der  Symphyse.  Der  Pylorus 
liegt  rechts  und  etwas  oberhalb  des  Nabels,  man  fühlt  ihn  dort  als  fixirten 
kleinen  Tumor.   Keine  Rückstände  im  Magen.  Acid.  mur.  pos.,  Acid.  lact.  neg. 

Operation  am  12.  11.  Laparotomie  vom  Proc.  xiphoid.  bis  5  om 
unter  dem  Nabel.  Magen  schlaff.  Nabe  am  Pylorus  auf  der  Serosa  Narben 
mit  Einziehungen.  Pylorus  verengt,  Fingerspitze  geht  nicht  durch.  Kleine 
Curvatur  etwas  über  dem  Nabel.  Lig.  gastro-hepat.  lang.  Typische  Gastro* 
enteros  tomia  retrocolica  mit  fortlaufender  Zwimnaht.  Enteroanasto- 
mose in  gleicher  Weise.  Durch  4  Nähte  das  Lig.  gastro-hepat.  ver- 
kürzt.   Etagennaht. 

Mikroskopisciie  Untersuchung  der  Magenschleimhaut:  Gastritis  glan- 
dularis. 

Verlauf:  Nie  Erbrechen,  vom  1  Tage  an  stündlich  1  Esslöffel  Thee. 
15.  11.  Pneumonia  dextra  inf.  Leib  weich;  Naht  normal.  22.  11.  Pneumonie 
löst  sich  langsam.  Nähte  entfernt,  Wunde  geheilt.  Breiige  Nahrung.  27.  11. 
Pneumonie  im  rechten  Oberlappen.  Puls  ziemlich  kräftig.  4.  12.  Pneumonie 
noch  nicht  gelöst,  unten  Rasseln.  Gemischte  Nahrung.  Leib  weich.  Stuhl- 
gang regelm.    Keine  Magenbeschwerden. 

Während  die  Function  des  Magens  andauernd  gut  blieb,  Nahrung  reich- 
lich aufgenommen  und  vertragen  wurde,  änderte  sich  der  Zustand  der  Lunge 
nicht.  Es  blieb  eine  Infiltration  der  Lunge  und  eitrig-schleimiger  Auswurf 
bestehen,  so  dass  eine  käsige  Pneumonie  anzunehmen  ist.    Januar  1901  ^). 


1)  Nachtrag  bei  der  Correctur:  Pat.  ist  am  19.1.  gestorben.  Sec- 
tion  Prof.  Benda:  Lungentuberculose.  Magen  -  Darm -Vereinigung  völlig  in 
Ordnung;  die  Darmanastomose  ist  weit  offen.  Narbige  Pylorusstenose.  Magen 
durch  Adhäsionen  an  der  Leber  befestigt. 
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26«  Otto  S.,  21  Jahre,  Schneider.    Aufgenommen  am  27.  10.  00. 

Früher  angeblich  nie  magenleidend,  erkrankte  Fat.  Anfang  October  1900 
plötzlich  mit  Erbrechen  und  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Vorübergehende 
Besserung.  Aufnahme  auf  die  innere  Abtheilung  am  27.  10.  00.  Es  gelangt 
keine  Nahrung  vom  Magen  in  den  Darm,  Fat.  magert  schnell  ab.  Es  wird 
alles  Genossene  erbrochen. 

Status  am  11.  11.  00:  Abdomen  etwas  eingezogen,  ohne  Resistenzen, 
ohne  Druckschmerz.  Nahrung  wird  zur  Hälfte  erbrochen,  zur  Hälfte  bei  der 
Ausheberung  vorgefunden.  Mageninhalt  kaffeesatzartig,  Salzsäure  negativ, 
ebenso  Milchsäure. 

Operation  am  12.  11.  00:  Bauchschnitt  vom  Froc.  ensiform.  bis  Nabel. 
Magen  nicht  dilatirt.  Links  vom  Fylorus  narbige  Strictur.  Gastroenterostomia 
retrocolica.    Function  des  geblähten  Colon  transversum. 

Verlauf:  Wundverlauf  glatt  ohne  Störung.  Fat.  erholt  sich.  Nahrungs- 
aufnahme gut,  kein  Erbrechen  mehr  seit  der  Operation.  Fatient  nimmt  bis  zu 
seiner  Entlassung  am  18.  12.  an  Gewicht  18  Ffund  zu,  befindet  sich  völlig 
wohl.  4  Wochen«p.  op.  wurde  durch  wiederholte  Untersuchungen  festgestellt, 
dass  das  Frobefrüh stück  den  Magen  in  1—1 Y2  Stunden  vollkommen  verlassen 
hatte.    Salzsäure  war  auch  jetzt  nicht  nachzuweisen. 

(Den  letzten  Fall  von  Gastroenterostomie  wegen  narbiger  Fylorusstenose  siehe 
am  Schluss  der  Krankengeschichten  unter  No.  38.) 


B.  Fyloroplastik  wegen  Stenosis  pylori. 

27.  Frau  Seh.,  50  Jahre.    Aufgenommen  am  14.  1.  99.    Geheilt. 

Leidet  seit  Mai  1898  an  häufig  wiederkehrenden  typischen  Gallejjstein- 
kolikanfallen,  die  früher  einmal  mit  Icterus  verbunden  waren.  Auch  jetzt  ist 
sie  wieder  icterisch  seit  einigen  Wochen.  Während  der  Anfälle  Erbrechen,  in 
der  freien  Zeit  geringe  Magenbeschwerden,  hin  und  wieder  Druck  nach  dem 
Essen,  Gefühl  der  Völle  und  Aufstossen. 

Fat.  ist  bei  ganz  gutem  Ernährungszustand,  Haut  icterisch.  Unter  dem 
rechten  Rippenbogen  ein  fühlbarer  Tumor,  der  Gallenblase  entsprechend; 
Leber  aaf  Druck  schmerzhaft.     Temperatur  normal. 

17.  2.  Schrägschnitt  unter  dem  rechten  Rippenbogen  in  Aethernarkose. 
Eröffnung  des  Feritoneums.  Frische  Fericholecystitis  und  alte  feste  Adhäsionen 
in  der  Umgebung  der  Gallenblase.  Cholecystostomie;  Entleerung  von 
Steinen.  Untersuchung  der  Gallengänge,  in  denen  keine  Concremente  zu 
finden  sind. 

Fylorus  ist  ein  enger  Ring,  in  den  noch  nicht  die  Spitze  des  kloinen 
Fingers  einzudringen  vermag.  Magen  massig  dilatirt.  Längsschnitt  durch  die 
Vofderwand  des  Fylorus,  4—5  cm  lang,  Fyloroplastik  nach  Mikulicz- 
Heineke.    Quer  verlaufende,  doppelreihige,  fortlaufende  Seidennaht. 

Im  Verlaufe  der  Reconvalescenz  vorübergehende  Temperatursteigerung 
geringen  Grades  in  Folge  einer  Cystitis,  sonst  keine  Störung. 

18.  2.  99  Geheilt  entlassen.    Gallenblasen fistel  geschlossen.     Stühle  ge- 
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fafbt.    Fat.  ist  frei  von  allen  Magenbeschwerden   und   ist  auch   nach    1  Jahr 
später  eingezogenen  Erkundigungen  davon  befreit  geblieben. 

C.  Gastroenterostomie  wegen  Aetzungstrictnren. 

28.  Frau  G.,  Restaurateursfrau,  37  Jahre.  Aufgenommen  am 
20.  3.  99. 

Die  früher  stets  gesunde  Frau  hat  vor  etwa  8  Wochen  ungefähr  100  g 
Oxalsäure  getrunken ;  die  anfanglich  danach  auftretenden  Schluckbeschwerden 
besserten  sich  bald  wieder  so  weit,  dass  sie  auch  feste  Nahrungsmittel  wieder 
schlucken  konnte ;  doch  stellte  sich  nach  deren  Aufnahme  nunmehr  ein  Druck- 
gefühl ein,  das  erst  aufhörte,  wenn  Fat.  erbrach;  allmälig  nahmen  die  Be* 
schwerden  derart  zu,  dass  auch  Flüssigkeiten  Schmerzen  und  Erbrechen  aus- 
lösten,  da  die  Frau  dabei  mehr  und  mehr  herunterkam,  suchte  sie  das  Kranken- 
haus auf. 

Sie  ist  bei  der  Aufnahme  in  recht  dürftigem  Ernährungszustand.  Im 
Mund  und  Rachen  keine  Narben  oder  Aetzungsgeschwüre.  Ein  dickes  Bougie 
passirt  den  Oesophagus  anstandslos.  Der  Magen  reicht  mit  der  grossen  Cur- 
vatnr  bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Im  Mageninhalt  Spuren 
von  Salzsäure  (Fhloroglucin-Vanillinprobe  schwach  positiv),  keine  Milchsäure. 
Auffallend  ist,  dass  bei  einer  Tags  darauf  wiederholten  Magenausspülung,  ob- 
wohl am  Tage  zuvor  bis  zum  völlig  klaren  Zurücklaufen  des  eingegossenen 
Wassers  gespült  worden  war  und  Fat.  in  der  Zwischenzeit  keine  festen  Nah- 
rungsmittel genossen  hatte,  schlecht  verdautes  Weissbrod  in  beträchtlicher 
Menge  mit  herausgespült  wird. 

27.  3.  99.  Cloroformnarkose.  Längsschnitt  in  der  Linea  alba.  Der  sehr 
gebläl^e  Magen  liegt  vor.  Ungefähr  in  der  Mittellinie  ist  an  der  Yorder- 
wand  eine  tiefe  narbige  Einziehung,  welche  sich  von  der  grossen  zur 
kleinen  Curvatur  erstreckt  und  auch  auf  die  hintere  Magenwand  übergreift. 
Das  Lumen  des  Magens  ist  hier  so  verengt,  dass  der  Finger  mit  der  einge- 
stülpten Magenwand  nicht  hindurchdringen  kann.  Die  Abtastung  der  hinteren 
Magenwand  nach  Durchtrennung  des  Lig.  gastro-colicum  ergiebt  hier  ebenfalls 
narbige  Einziehungen.  Nach  Anlegung  Collin'scher  Klammem  oberhalb  und 
unterhalb  der  Stenose  wird  durch  diese  in  der  Längsrichtung  des  Magens 
eine  Incision  der  Magenwand  ausgeführt  und  die  so  angelegte  Wunde  in 
querer  Richtung  vernäht.  Die  Naht  ist  ausserordentlich  schwierig,  weil 
die  starren  Ränder  sich  nur  mühsam  an  einander  legen,  gelingt  aber  schliess- 
lich theils  mit  fortlaufenden,  theils  mit  Knopf-Seidennähten.  Das  Lumen  wird 
dadurch  soviel  erweitert,  dass  der  Daumen  bequem  hindurchdringen  kann. 

Indessen,  da  in  stark  narbig  verändertem  Gewebe  die  Naht  hatte  angelegt 
werden  müssen,  besteht  die  Gefahr  des  Wiedereintritts  der  Verengerung,  es 
wird  daher  noch  eine  Gastroenterostomia  retrocolica  nach  v.  Hacker 
ausgeführt.  Dabei  fällt  auf,  dass  die  Magen  wand,  besonders  die  Submucosa, 
stark  verdickt  und  sehr  blutreich  ist. 

Der  Pylorus,  der  von  der  stricturirten  Stelle  etwa  6  cm  weit  entfernt  ist, 
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ist  selbst  nicht  verengert,   aber  an  der  Gallenblase  durch  Adhäsionen  fixirt. 

Nach  Reinigung  des  Operationsgebietes  und  Toilette  der  Bauchhöhle 
werden  die  Bauchdecken  durch  schichtweise  Naht  geschlossen. 

Der  weitere  Verlauf  ist  günstig.  Pat.  fängt  bald  an,  sich  zu  erholen, 
erbricht  nicht  wieder  und  ist  1  Jahr  später  bei  gutem  Befinden  und  ohne  alle 
Beschwerden. 

29.  Martha  R.,  Dienstmädchen,  23  Jahre.  Aufgenommen  am 
14.8.99.    Geheilt. 

Vor  3  Wochen  trank  Pat.  etwa  Ys  ^^^^^  Schwefelsäure  und  wurde  drei 
Stunden  später  in  bewusstlosem  Zustand  mit  cyanotischem  Aussehen  ins  hiesige 
Krankenhaus  Gitschinerstrasse  (Prof.  Dr.  Litten)  aufgenommen.  Unter  den 
angewandten  Gegengiften  erholte  sie  sich  zunächst  so  weit,  dasß  sie  nach  an- 
fanglichen Schluckbeschwerden  wieder  weiche  breiige  Speisen  geniessen  konnte. 
Einige  Tage  später  aber  stellte  sich  Erbrechen  ein,  das  sich  vielfach  wieder- 
holte und  häufig  schwance,  blutbalüge  Massen  enthielt.  Da  jede  Nahrungs- 
aufnahme dadurch  unmöglich  gemacht  wird,  wird  das  Mädchen  zur  Vornahme 
eines  Eingriffs  verlegt. 

Sie  ist  etwas  abgemagert,  aber  immer  noch  leidlich  ernährt.  Im  Mund 
und  Rachen  keine  sichtbaren  Spuren  mehr  von  der  Aetzung.  Eine  dicke  Sonde 
gleitet  glatt  in  den  Magen.  Die  grosse  Curvatur  sieht  man  durch  die  Bauch- 
decken hindurch  dicht  oberhalb  des  Nabels  hervortreten.  Der  Mageninhalt 
enthält  keine  freie  Salzsäure,  keine  Milchsäure.  Die  motorische  Function  ist 
stark  herabgesetzt. 

15.  8.  99  Aethernarkose.  15  cm  langer  Längsschnitt  in  der  Mittel- 
linie. Dicht  oberhalb  des  Pylorus  eine  ringförmige  Verdickung  und  Verhärtung, 
das  Lumen  hier  so  verengt,  dass  der  Finger  nicht  eindringen  kann.  Die  Serosa 
ist  hier  stark  injicirt.  Magen  massig  dilatirt.  Aufsuchen  der  obersten  Jejunal- 
schlinge,  Gastroenterostomia  retrooolica  nach  v.  Hacker.  Der 
Sicherheit  halber  danach  noch  eine  seitliche  Enteroanastomose  zwischen  zu- 
und  abführender  J^unalschlinge. 

Danach  Naht  der  Bauch  decken  in  Etagen. 

Pat,  die  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  noch  zweimal  dunkle  Massen 
wie  früher  erbrochen  hat,  bekam  dann  kein  Erbrechen  mehr,  konnte  nach 
kurzer  Zeit  wieder  feste  Speisen  zu  sich  nehmen  und  fing  von  da  an,  sich  ra- 
pide zu  erholen  und  an  Gewicht  zuzunehmen. 

Im  April  1900  schrieb  Pat.  auf  diesbezügliche  Anfrage  aus  ihrer  Hei- 
math, dass  es  ihr  seit  der  Entlassung  dauernd  gut  gehe,  sie  gänzlich  ohne  Be- 
schwerden sei  und  als  Arbeiterin  in  einer  Fabrik  arbeite. 


Verätzungsstrictur  des  Oesophagus  und  Pylorus.     Gastroenter- 
ostomie und  Gastrostomie.     Dilatation  der  Oesophagusstenose. 
Tod  an  Pericarditis. 

30.    Christoph  Sz.,  Bahnbeamter,  54  Jahre.     Aufgenommen 
am  28.  10.  98;  f  18.  12.  98. 
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Hat  am  20.  9.  1898  vorsehentlioh  einen  EsslöfTel  voH  Kalilauge  genommen. 
Er  bekam  unmittelbar  danaoh  Schmerzen  im  Rachen  und  wurde  am  folgenden 
Tage  auf  die  innere  Abtheilung  dos  Urban-Krankenbauses  (Hofrath  Dr. 
£.  Stadelmann)  aufgenommen.  Er  war  damals  in  gutem  Ernährungszustand 
und  zeigte  deutliche  Verätzungsspuren  an  den  Lippen,  der  Zunge,  dem  Gaumen 
und  im  Rachen;  auch  klagte  er  von  Anfang  an  über  Schmerzen  im  Magen. 
Im  Laufe  des  October  entwickelten  sich  mehr  und  mehr  zunehmende  Schluck- 
beschwerden und  Erbrechen;  schliesslich  war  Fat.  ausschliesslich  auf 
flüssige  Nahrung  angewiesen  und  erbrach  fast  alles.  Sondirung  des  Oeso- 
phagus mit  weichen  Sonden  war  unmöglich,  mit  dünnen  elastischen  (No.  6 
und  7)  gelang  sie  bisweilen.  Der  Ernährungszustand  ging  dabei  natürlich 
rapide  zurück. 

Als  er  auf  die  chirurgische  Abtheilung  verlegt  wurde,  war  Fat.  hoch- 
gradig abgemagert;  über  der  rechten  Lungenspitze  Zeichen  von  Infiltration. 
Durch  eine  dünne  Magensonde  werden  probeweise  250  ccm  Milch  in  den  Magen 
eingegossen,  die  im  Laufe  der  nächsten  Stunden  gänzlich  wieder  ausgebrochen 
werden  in  deutlich  verdautem  Zustande. 

31.  10.  98  Chloroformnarkose.  Lägsschnitt  in  der  Linea  alba.  Der 
Magen  ist  contrahirt;  die  Magenwand  im  Fylorustheil  verdickt,  Serosa  geröthet. 
Pylorus  stark  verengert.  Gastroenterostomia  retrocolica  nach 
v.  Hacker  durch  Vereinigung  der  obersten  Jejunalschlinge  mit  dem  Magen. 
Danach  Vorziehen  einer  Falte  aus  dem  Magenfundus,  Verkleinerung  der  Bauch- 
wunde durch  Einlegen  einiger  Drahtnähte  durch  den  unteren  Theil  der  Wunde. 
Anlegung  einer  Magenfistel  nach  der  Methode  von  Witzel. 

Fat.  übersteht  die  Operation  recht  gut,  die  Nahrungseinführung  durch 
die  Magenfistel  gelingt  zu  voller  Zufriedenheit,  nur  selten  läuft  etwas  von  der 
eingegossenen  Flüssigkeit  neben  dem  Rohr  wieder  heraus. 

Nach  14  Tagen,  während  welcher  Fat.  ausschliesslich  durch  die  Fistel 
ernährt  wurde,  wird  die  Eiuführung  einer  Magensonde  vom  Munde  aus  vorge- 
nommen, die  Spitze  derselben  durch  die  Fistel  gefasst,  daran  ein  mit  einem 
Stück  Gummidrain  armirter  Faden  geknüpft  und  dieser  so  weit  mit  einer  Sonde 
zurückgezogen,  dass  das  Rohr  in  ausgezogenem  Zustande  in  die  Oesophagus- 
Stenose  zu  liegen  kommt  (Bougirung  ohne  Ende  nach  v.  Hacker). 

Von  nun  an  bekommt  Fat.  auch  wieder  per  os  Nahrung  gereicht,  die  er 
auch  schlucken  kann;  die  Fistel  wird  durch  ein  verschlossenes  Gummirohr 
verstopft.  In  Zwischenräumen  von  4—5  Tagen  wird  die  retrograde  Dilatation 
wiederholt  durch  Nachziehen  immer  stärkerer  Gummirohre.  Fat.  erholt  sich 
jetzt  und  nimmt  dauernd  zu. 

Leichte  Temperatursteigerungen  und  Schmerzen  der  Sternalgegend 
zwingen  dazu,  das  Dilatationsdrain  fortzulassen  und  nach  Besserung  dieser  Er- 
scheinungen dafür  tägliche  Bougirungen  mit  der  Schlundsonde  vorzunehmen. 
Das  Körpergewicht,  das  auf  44,5  kg  gesunken  war,  steigt  bis  48,5  kg.  So  war 
das  Befinden  zufriedenstellend  bis  etwa  zum  10.  12.  1898. 

Von  da  an  trat  Fieber  auf,  es  stellten  sich  Erscheinungen  eines  peri- 
cardialen  Exsudates  ein  und  unter  unüberwindlicher  Verschlechterung  des 
Pulses  trat  am  18.  12.  1898  des  Exitus  letalis  ein. 
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Die  Section  (Prof.  Dr.  Benda)  ergab  folgenden  Befand:  Bauchhöhle 
ohne  jedes  Exsudat.  Magen  mit  dem  unteren  rechten  Drittel  der  grossen  Cur- 
vatur  an  der  Bauchwand  verwachsen.  Verwachsungen  zwischen  Pylorus  einer- 
seits und  Leber  und  Colon  transTersum  andrerseits.  Gastroenterostomie  fest 
verheilt,  Fistel  zwischen  Magen  und  Darm  breit  durchgängig.  Im  Herzbeutel 
300  ccm  fast  rein  blutige  Flüssigkeit  mit  Fibrinflocken;  Innenfläche  des  Herz- 
beutels mit  Fibringerinnseln  bedeckt.  Im  Oesophagus  in  der  Höhe  des  Ring- 
knorpels eine  fast  ringförmige  Narbe ;  nach  abwärts  davon  auf  eine  Strecke  von 
B  cm  Speiseröhre  etwas  ausgedehnt,  Wand  glatt,  von  da  bis  zur  Cardia  ist  das 
Lumen  ziemlich  gleichmässig  bis  auf  höchstens  Kleinfingerstärke  verengt,  an 
Stelle  der  Schleimhaut  Narbenstränge.  In  der  Höhe  der  Bifurcation  der 
Trachea  in  der  Yorderwand  des  Oesophagus  zwei  tiefere  Gruben,  durch  deren 
eine  am  Boden  eine  schiefrige  Drüse  hindurchscheint.  Eine  nachweisliche 
Perforation  nach  dem  Pericard  besteht  nicht,  doch  ist  die  Scheidewand 
zwischen  beiden  an  einer  etwa  bohnengrossen  Stelle  durchscheinend  dünn. 

Die  Schleimhaut  des  Pylorus  gleichfalls  narbig  verändert,  sein  Lumen 
für  eine  dünne  Sonde  durchgängig. 

In  den  Langen  zahlreiche  bronchopneamonische  Herde,  eitrige  Bronchitis. 

D.  Gastrotomie  wegen  Blutung. 

31.  Wilhelm N.,  36  Jahre  alt.  Cigarrenarbeiter.  Aufgenommen 
18.  4.  %.    t  25.  4.  96. 

Seit  14  Jahren  magenleidend;  vor  9  Jahren  zum  ersten  Mal  eine  Hämate* 
mesis,  die  sich  vor  3  Jahren  und  im  Jahre  1895  wiederholte.  Schon  damals 
wurde  eine  Operation  in  Erwägung  gezogen,  doch,  da  sich  Pat.  auch  ohne  eine 
solche  erholte,  davon  Abstand  genommen.  Am  13.  3.  1896  stellte  sich  wieder 
Erbrechen  einer  grossen  Menge  Blut  ein;  Pat.  wurde  deshalb  Tags  da- 
nach auf  die  innere  Abtheilung  (Hofrath  Dr.  Stadelmann)  aufgenommen; 
am  17.  4.  wiederholte  sich  die  Hämatemesis  in  bedrohlichem  Maasse,  der  vor- 
her schon  sehr  anämische  Mann  erreichte  dadurch  den  denkbar  höchsten  Grad 
der  Anämie,  so  dass  unter  allen  Umständen  einer  nochmaligen  Wiederholung 
der  Blatang  vorgebeugt  werden  musste.  Der  Puls  war  klein  und  frequent,  die 
Athmung  beschleunigt  und  oberflächlich,  die  Blässe  der  Haut  und  sicht- 
baren Schleimhäute  ausserordentlich  hochgradig.  Unter  dem  1.  Rippenbogen 
war  der  Druck  empfindlich. 

18.  4.  %.  Aethernarkose.  Hautschnitt  schräg  vom  Proc.  ensiformis  am 
linken  Kippenrande;  M.  rectus  stumpf  durchtrennt.  Bauchfell  eröffnet.  Magen 
li^  vor,  zum  Theil  vom  linken  Leberlappen  bedeckt;  dieser  in  die  Hohe  ge- 
hoben ;  an  der  kleinen  Curvatur  des  Magens  etwas  links  von  der  Mittellinie  ist 
eine  Verhärtung  von  aussen  fühlbar,  der  Magen  hier  dem  Pancreas  adhä- 
rent.  Vorziehen  des  Magens,  Umstopfen  mit  steriler  Gaze.  Eröffnung  einer 
Magen  falte.  Die  dabei  entstehende  Blutung  theils  durch  Klammern,  theils 
durch  Umstech ungen  gestillt,  welche  gleichzeitig  zum  Vorziehen  des  Magens 
dienen.    Mageninhalt  aasgetupft. 

Der  in  den  Magen  eingeführte  Finger  fühlt  an  der  kleinen  Curvatur  links 
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von  der  Mittellinie  ein  Geschwür  mit  überhängenden  Rändern;  weitere  Ge- 
schwüre nicht  zu  fühlen,  Pylorus  nicht  verengert,  Magen  nicht  vergrössert. 
Die  Ränder  der  Magenwunde  werden  durch  breite  eingesetzte  Haken  ausein- 
andergehalten und  das  Geschwür  soweit  zugänglich  gemacht,  dass  es  gelingt, 
seinen  vorderen,  dem  Pylorus  zugekehrten  Rand  mit  Hakenzangen  anzuziehen. 
Kauterisation  des  Geschwürsgrundes  mit  Paquelin.  Als  diese  eben 
beendet  ist,  kommt  plötzlich  eine  starke  arterielle  Blutung  aus  dem  Geschwürs- 
gründe,  wo  man  starke  pulsirende  Gefässe  schon  vorher  hatte  fühlen  können. 
Blutung  zunächst  durch  Digitalcompression  beherrscht;  mit  grosser  Mühe  ge- 
lingt es  dann  mittelst  eingesetzter  Haken  und  Hakenzangen  das  Geschwür 
soweit  vorzuziehen,  dass  durch  seinen  Grund  mehrere  Catgut- 
nnd  3  tiefe  Seidennähte  gelegt  werden  können.  Die  Blutung  steht 
danach  völlig.     Der  Geschwürsgrund  wird  vom  Pankreas  gebildet. 

Nach  Auswischen  des  Magens  Bestreichen  des  Geschwürs  mit  Dermatol, 
Schluss  der  MagenöfTnung  durch  fortlaufende  zweireihige  Naht:  Etagennaht 
der  Bauchdecken. 

Der  au  sich  nicht  sehr  erhebliche  Blutverlust  hatte  den  ohnehin  schon 
sehr  anämischen  Pat.  begreiflicher  Weise  sehr  angegriffen,  doch  besserte  sich 
Puls  und  Aussehen  nach  intravenöser  Kochsalzinfusion  und  der  Anwendung 
verschiedener  Analeptica  wieder.  Pat.  erhält  vom  ersten  Tage  an  löffelweise 
Nahrung,  bricht  noch  in  den  ersten  beiden  Tagen  und  hat  zeitweise  quälenden 
Singultus;  frisches  Blut  ist  nicht  im  Erbrochenen.  Von  Tag  zu  Tag  bessert 
sich  sein  Befinden,  keine  Spur  einer  peritonitischen  Reizung  macht  sich  be- 
merkbar. Das  Aussehen  ist  zwar  noch  blass,  der  Puls  aber  ganz  leidlich  ge- 
spannt. 

Am  8.  Tage  Verbandwechsel.  Im  obersten  Wondwinkel  eine  Spur  Se- 
cret.  Entfernung  der  Hautnähte;  aus  einer  Nahtlücke  dringt  ganz  wenig  dünne, 
trübe  Flüssigkeit  heraus,  daher  Verklebung  der  Hautränder  stumpf  getrennt; 
die  Gewebe  haben  ein  trübes,  etwas  gequollenes  Aussehen,  entzündliche 
Röthung  oder  Reaction  fehlt. 

Am  Schluss  des  Verbandes,  während  dessen  Anlegen  der  völlig  klare 
und  mit  der  Umgebung  plaudernde  Pat.  keinerlei  Schmerzen  geäussert  hat, 
klagt  er  plötzlich  über  Schwindelgefühl.  Unter  Eintritt  hochgradiger  Blässe 
des  Gesichts  und  einiger  klonischer  Zuckungen  der  Extremitäten  tritt  Exitus 
ein.  Sofortige  Wiederbelebungsversuche,  Herzmassage,  künstliche  Athmung, 
Excitantien,  subcutane  und  intravenöse  Infusionen  sind  erfolglos. 

Section^)  (Prof.  Dr.  Ben  da):  In  der  Bauchhöhle  etwa  bO  ccm  klare 
Flüssigkeit,  Peritoneum  feucht,  glatt,  glänzend.  Fundus  des  Magens  gebläht, 
etwa  10  cm  oberhalb  des  Pylorus  eine  Einschnürung  des  Magens;  Netz  hier 
mit  diesem  verklebt,  in  diesen  Verklebungen  ist  ein  haselnussgrosser  Eiterherd^ 
unter  dem  eine  Nahtstelle  des  Magens  völlig  dicht  schliessend  liegt.     Strang- 


0  Das  Präparat  wurde  auf  dem  XXVI.  Congress  t\vr  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  von  Herrn  Prof.  W^  Körte  demonstrirt.  ef.  Verhandlungen  der 
Deutsehen  (Teselischaft  für  Chirurgie.     Bd.  26,  H.  9. 
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form  ige  Verwachsungen  zwischen  unterer  Leberfläche  und  kleiner  Curvatur, 
ilächenförmige  zwischen  Pankreas  und  hinterer  Magenwand.  Im  Magen  ein 
frisches  Blutgerinnsel,  das  einen  Abguss  des  Mageninnern  darstellt;  das  Goa- 
gulum  reicht  bis  in  den  Oesophagus  und  weit  ins  Duodenum.  Die  kleine  Cur- 
Tatar  ist  stark  geschrumpft;  in  der  Pars  pylorica  eine  quer  zur  Längsachse 
des  Magens  stehende,  etwa  4  cm  lange  Wunde,  mit  gut  schliessenden  Nähten 
geschlossen.  An  der  hinteren  Magenwand  in  der  Mitte  zwischen  grosser  und 
kleiner  Curvatur  eine  etwa  6  cm  lange,  2,5  ccm  breite  Geschwärsfläche  mit 
ihrer  Längsrichtung  senkrecht  zu  der  des  Magens.  Die  Ränder  des  Geschwürs 
scharf,  der  Grund  ragt  bis  tief  in  das  Pankreasgewebe.  Mitten  in  der  Ge- 
schwürsfläche mündet  ein  grosses  Gefass  frei  aus.  Dasselbe  ist,  wie  die  weitere 
Verfolgung  ergiebt,  eine  Aussackung  des  Hauptastesder  Art.  splenica. 

E.    Segmentäre  Resection  eines  Ulcus. 

32.  Martha  L.,  30  Jahre  alte  Krankenschwester.  Aufgenommen 
12.  4.  90.    Geheilt. 

Seit  1881  magenleidend;  im  Anfang  Blutbrechen  und  blutige  Stühle, 
später  Schmerzen  nach  dem  Essen,  die  zu  grosser  Vorsicht  in  der  Diät  zwangen 
und  die  Pat.  zeitweise  nöthigten,  Bettruhe  innezuhalten  und  nur  flüssige 
Speisen  zu  geniessen.  Im  Februar  1890  empfand  sie  plötzlich  nach  schwerem 
Heben  einen  heftigen  Schmerz  im  Bauch  und  merkt  seitdem  rechts  und  etwas 
oberhalb  vom  Nabel  einen  schmerzhaften  Knoten  in  den  Bauohdecken. 

Bei  der  ganz  gut  genährten  Pat.  fühlt  man  in  der  That  rechts  von  der 
Mittellinie  dicht  über  dem  Nabel  einen  pflaumengrossen,  harten,  druck- 
empfindlichen Tumor,   der  mit  den  Bauchdecken  etwas  verschieblich  ist. 

14.  4.  90  in  Ghloroformnarkose,  Bauchschnitt,  der  zwei  Querfinger  unter 
dem  Proc.  xiphoideus  beginnt.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  zeigt  sich 
eine  strangformige  Verwachsung  zwischen  vorderer  Magen-  und  Bauchwand ; 
beim  Lösen  derselben  reisst  man  den  Magen  an  einer  etwa  erbsengrossen  Stelle 
ein,  aas  der  sofort  dünner  Mageninhalt  ausläuft;  dieser  wird  sorgsam  weg- 
getupft, danach  wird  durch  Ablösen  des  Magens  von  der  vorderen 
Banchwand  im  ganzen  Umfang  der  Verwachsungen  der  Magen  beweglich  ge- 
macht und  aus  der  Bauchwunde  vorgezogen.  Die  Umgebung  der  Perforations- 
Öffnung  im  Magen  ist  derb  infiltrirt,  sie  wird  daher  durch  einen  elliptisch  an- 
gelegten Schnitt  resecirt,  die  dadurch  entstandenen  Wundränder  im  Magen 
durch  dreischichtige  Seidennaht  mit  einander  wieder  vereinigt. 

Nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Bauchhöhle  Schluss  der  Bauchwunde. 

In  den  ersten  Tagen  hin  und  wieder  Brechreiz,  doch  schon  nach  4  Tagen 
behält  Pat.  per  es  gereichte  Flüssigkeiten  bei  sich ;  von  da  an  erholt  sie  sich 
sehr  rasch. 

Pat.,  die  sich  später  verhcirathote  und  auf  dem  Lande  lebt,  hat  sich  hin 
und  wieder  vorgestellt  oder  Nachrichten  über  ihr  Befinden  gegeben.  In  den 
ersten  Jahren  hatte  sie  hier  und  da  Gastralgien,  doch  nach  ihrer  letzten 
Nachricht,   die  Anfangs  des  Jahres  1900  einlief,   ist  sie  jetzt  seit  mehreren 
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Jahren  ganz  beschwerdefrei  und  bei  guter  Gesundheit,  so  dass  der  Erfolg  jetzt 
10  Y2  Jahre  anhält. 

F.   Circuläre  Resection. 

33.  FrauB.,  41  jährige  Schuhmacherfrau.  Aufgenommen  am 
6.  9.  97. 1) 

War  bereits  im  Mai  1896  auf  der  Abtheilung  wegen  einer  Geschwulst  in 
der  rechten  Bauchseite,  die  sie  während  der  verflossenen  ^j^  Jahre  entstehen 
und  wachsen  gemerkt  hatte;  während  dieser  Zeit  hatte  sie  au  Verstopfung  ge- 
litten,  einmal  auch  blutigen  Stuhl  gehabt  und  war  abgemagert.  Man 
fühlte  damals  rechts  vom  Nabel  eine  etwas  bewegliche,  höckerige  Geschwulst, 
die  dem  Colon  ascendens  und  der  Flexura  hepatica  coli  anzugehören  schien. 
Die  daraufhin  unternommene  Laparotomie  ergab  jedoch,  dass  der  Tumor 
einem  zungenförmig  ausgezogenen  Leb  er  läppen  angehörte;  die  Geschwulst 
zeigte  eine  Delle  in  der  Mitte,  machte  auch  sonst  den  Eindruck  eines  Carci- 
noms  und  war  umgeben  von  einer  Anzahl  kleinerer  gleichartiger  Tumoren. 
An  der  Leberpforte  geschwollene  Lymphdrüsen.  Der  Pylorus  wurde  ab- 
getastet, eine  Geschwulst  war  nicht  zu  fühlen,  auch  keine  Verengerung. 
Wegen  der  Multiplicität  der  Leberknoten  wurde  von  einer  Resection  des  Haupt- 
tumors Abstand  genommen,  Der  Eingriff  wurde  von  der  Fat.  gut  überstanden, 
die  Bauchwunde  heilte  anstandslos,  und  nach  einigen  Wochen  konnte  sie  ent- 
lassen werden.  In  der  Folgezeit  stellte  sich  die  Fat.  hin  und  wieder  in  der 
Anstalt  vor,  ohne  dass  die  erwartete  Krebskachexie  bei  ihr  wahrzunehmen  ge- 
wesen wäre. 

Am  7.  9.  97  Hess  sie  sich  wieder  aufnehmen,  weil  sie  seit  einer  Reibe 
von  Wochen  an  heftigen  Magenbeschwerden  litt:  heftige  Schmerzen 
einige  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme  und  copiöses  Erbrechen.  Der  Ernäh- 
rungszustand war  auch  jetzt  verhältnissmässig  ganz  gut,  entsprach  wenigstens 
nicht  dem  einer  an  vorgeschrittenem  Carcinom  leidenden  Patienten.  Der  Tumor 
unter  dem  rechten  Rippenbogen  war  wie  früher  fühlbar,  nur  jetzt  weniger  be- 
weglich. Am  Pylorus  war  eine  Geschwulst  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Der 
Magen  reichte  4  Finger  breit  unter  die  Nabelhorizontale,  deutliches  Magen- 
plätschern.   Im  Mageninhalt  Spuren  freier  HCl  und  Milchsäure. 

Während  der  wenigen  Tage  bis  zur  Operation  erbrach  Fat.  täglich  reich- 
liche Massen. 

Am  10.  9.  in  Aethernarkose  Laparotomie,  Bauchschnitt  in  der  Mittel- 
linie. In  der  Bauchhöhle  zahlreiche  Adhäsionen,  die  theils  stumpf,  theils 
scharf  gelöst  werden.  Im  rechten  Leberlappen  kein  Tumor  zu  finden,  statt 
dessen  eine  narbige  Einziehung.  Magen  stark  erweitert,  am  Pylorus  ein 
kleiner  Tumor,  Lumen  sehr  verengert.    Keine  Drüsen. 


0  Die  Fat.  ist  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  in  der 
vSitzunp  vom  13.  XII.  97  von  Herrn  Prof.  Körte  vorgestellt  und  in  den  Ver- 
handlungen der  Vereinigung  veröffentlicht. 
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Obwohl  nach  dem  bisherigen  Verlauf  ein  Tumor  malignus  nicht  gerade 
sehr  wahrscheinlich  war,  war  er  doch  nicht  mit  Sicherheit  auszusch Hessen, 
und  daher  wurde  lieber  die  gut  ausführbare  Resectio  pylori  vorgenommen. 
Magen-  und  Dnodenallumen  wurden  danach  jedes  für  sich  durch  doppelreihige 
Naht  geschlossen  und  danach  die  Gastroenterostomia  retrocolica  nach 
T.  Hacker  ausgeführt. 

Auch  nach  der  Beschaffenheit  des  Präparates  liess  sich  makroskopisch 
nicht  mit  Sicherheit  sagen,  ob  Caroinom  vorlag  oder  nicht.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  aller  irgendwie  verdächtigen  Geschwürsstellen  ergab  jedoch, 
dass  es  sich  um  ein  Ulcus  Simplex  handelte  und  vonCarcinom  nicht  dieRedewar. 

Der  weitere  Verlauf  bot  keinerlei  Zwischenfalle.  Pat.  überstand  den  Ein- 
griff relativ  gut,  erholte  sich  bald  und  nahm  im  Laufe  der  nächsten  3  Mo- 
nate 8  kg  an  Gewicht  zu.    Magenbeschwerden  verlor  sie  ganz. 

Sie  stellte  sich  dann  zeitweise  wieder  vor,  stets  bei  bestem  Wohlbefinden. 
Im  April  1900  konnten  wir  uns  davon  überzeugen.  Noch  immer  fühlt  man  die 
Leber  vergrössert,  den  rechten  Lappen  ausgezogen,  doch  keine  Geschwulst, 
sondern  eine  glatte  Oberfläche.    Am  Magen  keine  Resistenz 

34.  Martin  M.,  60  Jahre  alt,  Schuhmacher.  Aufgenommen 
am  5.  10.  98.1) 

Leidet  seit  20  Jahren  an  Magenbeschwerden,  die  anfingen  mit  Druck- 
gefühl  im  Epigastrium  und  Gefühl  der  Völle.  Seit  15  Jahren  ist  dazu  periodi- 
sches, sehr  massenhaftes  Erbrechen  getreten,  zu  dessen  Beseitigung  Put.  sich 
regelmässig  Magenausspülungen  machte.  Danach  hatte  er  stets  für  einige  Tage 
Erleichterung.  Im  Ganzen  ist  er  aber  während  dieser  langen  Lerdenszeit  sehr 
heruntergekommen,  besonders  in  den  letzten  Jahren  hat  er  viel  an  Gewicht 
verloren.  Sein  behandelnder  Arzt  gab  ihm  daher  den  Rath,  sich  zur  Operation 
ins  Krankenhaus  aufnehmen  zu  lassen. 

Der  senil  und  leidend  aussehende  Pat.  ist  bei  der  Aufnahme  in  recht 
dürftigem  Ernährungszustand.  Durch  die  dünnen  Bauchdecken  hindurch  sieht 
man  die  Contouren  des  Magens  sich  markiren;  die  kleine  Curvatur  steht  in 
Nabelhöhe,  die  grosse  reicht  fast  bis  zur  Symphyse.  Ein  Tumor  ist  nicht 
zu  fühlen.  Bei  Aufblähung  nimmt  der  Magen  fast  das  ganze  Abdomen  ein; 
nach  links  reicht  er  bis  zur  vorderen  Axillarlinie,  nach  rechts  bis  zur  Mam- 
millarlinie,  auch  das  Epigastrium  wird  von  dem  geblähten  Magen  ausgefüllt. 
Der  Mageninhalt  enthält  freie  Salzsäure,  keine  Milchsäure.  Deutliche  Stag- 
nation. 

Am  10.  10.  98  wird  in  Chloroform-Aethernarkose  der  Bauchschnitt  in 
der  Mittellinie  gemacht.  Am  Pylorus  eine  kleine,  derbe,  ringförmige 
Geschwulst  zu  fühlen,  die  mit  der  Leber  verwachsen,  sonst  aber  beweglich 
ist;  das  Netz  ist  hier  adhärent.  Bei  dem  Versuch,  es  zu  lösen,  entsteht  eine 
Oeffnnng   im   Magen,    die   sofort   durch   2  Nähte  geschlossen  wird.    Der 


0  Der  Fall  ist  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  in  der 
Ritzung  vom  6.  Februar  99  von  Herrn  Prof.  Körte  vorgestellt  und  in  der 
Deutschen  med.  Wochenschrift  Ver.-Beil.  S.  223  veröffentlicht. 
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Sicherheit  halber  wird  aber  doch  die  Reseotion  des  Pyloras  ausgeführt; 
seine  Lösung  von  der  Leber  ziemlich  schwer,  gelingt  erst  nach  Unterbindung 
zahlreicher  gefässhaltiger  Adhäsiunen.  Durchtrennung  des  Duodenums  und 
des  Magens,  isolirter  Verschluss  beider  Lumina  durch  doppelreihige  Seiden- 
naht. Gastroonterostomia  retrocolica  nach  v.  Hacker.  —  Toilette 
der  Bauchhöhle,  Etagennaht  der  Bauchdeckon. 

Am  Tage  nach  der  Operation  einmaliges  Erbrechen  von  schwarzem  Blut, 
Tags  darauf  galliges  Erbrechen ;  seitdem  keine  Brechneigung  mehr.  Pat.  er- 
holt sich  recht  schnell.  Am  4.  Tage  post  operationem  platzt  beim  Husten  der 
unterste  Winkel  der  Bauchdeckennaht  auf,  es  prolabirt  etwas  Netz,  welches 
wieder  reponirt  wird;  Hindurchlegen  einiger  durchgreifenden  Broncenähte. 
Von  nun  an  glatte  ungestörte  Heilung,  Pat.  nimmt  bis  zu  seiner  Entlassung, 
die  am  11.  11.  98  erfolgt,  b^f^  kg  an  Gewicht  zu. 

In  dem  resecirten  Pylorus  war  mikroskopisch  von  Carcinom  nichts  zu 
finden ;  es  handelte  sich  um  ein  einfaches,  zum  Theil  vernarbtes,  circuläres 
Geschwür. 

Kürzlich  eingezogene  Erkundigungen  über  den  Pat.  ergaben,  dass  er 
völlig  frei  von  Beschwerden  ist  und  seiner  Arbeit  in  vollem  Umfange  nachgeht. 

Vorstellung  October  1900.  Pat.  ist  völlig  gesund  und  arbeitsfähig,  kann 
Alles  essen.    Vorwölbung  des  unteren  Theiles  der  Bauchnarbe. 

35.  Paula  N.,  16jähriges  Dienstmädchen.  Aufgenommen  am 
7.  5.  1900. 

Hat  im  November  und  December  des  verflossenen  Jahres  mehrfach 
Hämatemesis  gehabt,  dann  aber  nach  einer  mehrwöchentlichen  Kur  in  der 
Kgl.  Charite  bis  zum  letzten  Mtörz  sich  wohl  gefühlt.  Ende  März  traten  wieder 
heftige  Magenschmerzen  auf  und  dabei  Erbrechen  nach  fast  allen  Mahlzeiten. 
Am  29.  4.  1900  wurde  sie  in  das  städtische  Krankenhaus  Gitsohinerstrasse 
(Prof.  Dr.  Litten)  aufgenommen,  woselbst  Erscheinungen  von  Magendila- 
tation mit  Stauung  des  Mageninhalts  beobachtet  und  in  letzterem  keine  Salz- 
säure, dagegen  deutlich  Milchsäure  festgestellt  wurde.  Sie  wurde  zur  Vor- 
nahme einer  Operation  verlegt. 

Pat.  ist  ein  gut  entwickeltes  und  leidlich  gut  genährtes  Mädchen.  Im 
Abdomen  keine  abnorme  Resistenz  zu  fühlen,  auch  keine  besonders  druck- 
empfindliche Stelle.  Der  untere  Theil  des  Bauches  ist  etwas  stärker  gewölbt 
als  der  obere.  Die  grosse  Gurvatur  des  aufgeblähten  Magens  steht  etwa  drei 
Qucrfinger  unterhalb  der  Nabelhorizontalen,  der  Magen  füllt  das  Epigastrinm 
aus.  Probemahlzeit  ergiebt  hochgradige  Stauung;  die  Untersuchung  des  Magen- 
inhalts giebt  negative  Salzsäure-,  positive  Milchsäurereaction. 

8.  5.  1900.  Aethernarkose.  Bauch  schnitt  in  der  Mittellinie.  Magen  leicht 
vorzuziehen,  Fundus  erheblich  dilatirt.  In  der  Mittellinie  an  der  Vorderwand 
des  Magens,  etwa  2—3  Querfinger  oberhalb  des  Pylorus  eine  narbige 
Einziehung  der  Wand,  wodurch  eine  das  Magenlumen  hochgradig  ver- 
engernde Einschnürung  der  CIrcumferenz  entstanden  ist.  Die  Serosa  des  Magens 
im  Uebrigen  glatt,  die  Wand  überall  von  gleichmassiger  Beschaffenheit. 

Da  es  sich  um  ein  isolirtes  Ulcus  handelt  und  der  Magen  gut  vorziehbar 
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ist,  wird,  um  den  Krankheitsherd  zu  eliminiren,  die  quere  Resection  be- 
schlossen, der  Magen  erst  distal,  dicht  oberhalb  des  Pylorus,  dann  proximal 
TOD  der  verengten  Stelle  quer  durchtrennt  und  auf  diese  Weise  ein  an  der 
jgrossen  Curvatur  5  cm,  an  der  keinen  3,5  cm  langes  Stück  aus  der  Continuität 
der  Magens  entfernt,  die  durchtrennten  Lumina  werden  alsdann  durch  doppel- 
seitige fortlaufende  Zwimnaht  mit  einander  vereinigt. 

Am  Präparat  zeigt  sich^ass  das  Lumen  der  verengten  Stelle  eben  noch 
für  eine  dicke  Sonde  dnrchgängig  ist.  Das  Geschwür  ist  zum  grossen  Theil 
vernarbt. 

Der  weitere  Kran kheitsver lauf  bei  der  Fat.  ist  sehr  günstig;  sie  übersteht 
die  Operation  gut  und  erholt  sich  sehr  rasch,  so  dass  sie  bis  zu  ihrer  Ent- 
lassung, 7.  6.  1900,  13  Pfund  zugenommen  hat- 

36«  Hermann  P.,  49  Jahre  alt,  Dachdecker.  Aufgenommen  6.  2.  1900. 
f  12.  2.  1900.  Hat  angeblich  seit  5  Jahren  fast  taglich  erbrochen  und  hat 
häufig  an  Magenschmerzen  gelitten.  Dabei  starke  Abmagerung.  In  den  letzten 
Wochen  will  er  jede  Nahrung  wieder  ausgebrochen  haben.  Stuhlgang  ange- 
halten.   Im  Erbrochenen  kein  Blut. 

Magerer,  kachectisch  aussehender  Mann  mit  massig  entwickelten  sklero- 
tischen Veränderungen  an  den  fühlbaren  Arterien.  Abdomen  flach.  Magen- 
conturen  deutlich  durch  die  Bauchdecken  hindurch  sichtbar,  steigen  bei  tiefer 
Respiration  auf  und  ab.  Die  grosse  Curvatur  steht  beim  aufgeblähten  Magen 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Eine  Resistenz  ist  in  der 
Pylorusgegend  angedeutet,  aber  nicht  deutlich  abzutasten.  Probefrühstück 
nach  2  Stunden  noch  gänzlich  ausgehebert,  enthält  reichlich  freie  Salzsäure: 
Milchsäurereaction  schwach  positiv. 

8.  2.  1900.  Ghloroformnarkose.  Längsschnitt  in  der  Mittellinie. 
In  der  Gegend  des  Pylorus  und  von  da  auf  die  kleine  Curvatur  übergehend 
ein  Tumor  zu  fühlen,  der  auf  Carcinom  ausserordentlich  verdächtig  ist.  Er 
ist  gerade  noch  an  der  Grenze  der  Operabilität.  Resection  beschlossen  und 
nach  Abbindung  der  besondere  an  der  Hinterseite  zahlreichen  Adhäsionen  aus- 
geführt. Durchtrennung  des  Magens  erst  an  der  cardialen  Seite,  Verschluss 
des  dnrchtrennten  Lumens  bis  auf  den  unteren  Winkel,  darauf  Durch trennung 
des  Duodenum  und  Verschluss  desselben  durch  doppelreihige  Naht.  Stumpfe 
Durcbbohrung  des  Mesocolons,  Gastroenterostomia  retrocolica  nach 
V.  Hacker.    Fixation  der  Magendarmfistel  an  den  Mesocolonschlitz. 

Das  resecirte  Stück  misst  an  der  grossen  Curvatur  15  cm,  an  der  kleinen 
7  cm.  An  der  kleinen  Curvatur  hat  man  auch  beim  herausgenommenen  Prä- 
parate noch  das  Gefühl,  dass  ein  Tumor  vorliegt,  doch  zeigt  sich  auf  der 
Innenseite,  dass  es  sich  um  ein  Geschwür  von  2,5  cm  Dnrchmesser  handelt, 
das  etwa  2  cm  tief  ist ;  der  Grund  wird  gebildet  von  derbem,  schwartigem 
Gewebe,  in  dem  man  einige  Drüsenläppchen  (Pankreas)  und  recht  beträcht- 
liche arteHelle  Gefasse  sieht. 

Pat.  ist  nach  der  Operation,  obwohl  er  von  Anfang  an  Nahrung  zu  sich 
nimmt  und,  ohne  ein  einziges  Mal  zu  erbrechen,  bei  sich  behält,  recht  matt 
und  apathisch.    Der  Puls  halt  sich  anfangs  leidlich,  am  4.  Tage  wird  er  ziem- 
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lieh  plötzlich  unter  Anstieg  der  Temperatur  schlechter,  Pat.  verfallt  in  einen 
Collaps,  aus  dem  er  sich  mit  Hülfe  angewandter  Excitantien  noch  einmal  für 
wenige  Stunden  erholt,  dann  aber  setzt  der  Puls  wieder  aus  und  der  Kranke 
geht  zu  Grunde. 

Die  Section  (Prof.  Dr.  Benda)  ergiebt  Endocarditis  et  Hyocarditis 
chronica.  Im  Unterlappen  der  rechten  Lunge  beginnende  Pneumonie  im 
Stadium  der  rothen  Hepatisation.  Oedema  pulmonum.  Peritoneum  glatt  und 
spiegelnd.  Die  Nähte  am  Magen  und  Duodenum  sowie  an  der  Magen darmfistel 
haben  gehalten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  herausgenommenen  Magenstücks 
ergab  mit  Sicherheit  die  gutartige  Natur  des  Geschwürs. 

37.  Robert  M.,  42  Jahre  alt,  Arbeiter.  Aufgenommen  21.  5.  1900.  Geheilt. 

Leidet  seit  7  Jahren  an  Magenbeschwerden,  die  in  einem  Gefühl  von 
Fülle  und  Druck  in  der  Magengegend  bestehen,  das  sich  zu  krampfartigen 
Schmerzen  steigert  und  sich  erst  legt,  wenn  Pat.  sich  durch  Erbrechen  den 
Magen  entleert  hat.  Dies  Erbrechen  rief  er  früher  durch  Einführen  des  Fingers 
in  den  Rachen  hervor,  in  den  letzten  Jahren  lernte  er  den  Gebrauch  der  Magen- 
sonde, die  er  häufig  anwandte.  Spontan  hat  er  nur  selten  gebrochen,  nie- 
mals Blut,  auch  ist  ihm  nie  eine  Dunkelfarbung  des  Stuhlgangs  aufgefallen. 
Wiederholte  langdauernde  ärztliche  Behandlung  seines  Leidens  war  erfolglos. 
Pat.  ist  mehr  und  mehr  heruntergekommen  und  hat  in  diesen  7  Jahren  an 
50  Pfund  von  seinem  Körpergewicht  verloren. 

Bei  seiner  Aufnahme  hat  er  nur  noch  das  kümmerliche  Gewicht  von 
89  Pfund.  Das  Epigastrium  ist  vorgewölbt,  die  Conturen  des  Magens  zeichnen 
sich  durch  die  dünnen  Bauchdecicen  hindurch  deutlich  ab.  Die  kleine  Curva- 
tur  steht  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz,  die  grosse  etwa 
4  Querfinger  unterhalb  des  Nabels.  Eine  Resistenz  ist  nicht  zu  fühlen,  auch  ruft 
die  Palpation  des  Magens  keine  Schmerzen  hervor,  dagegen  lässt  sich  lautes 
Plätschergeräusch  hervorrufen.  Die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhalts 
nach  einem  Probefrühstück  ergiebt  Spuren  von  Salzsäure,  keine  Milchsäure. 

23.  5.  Aether-Chloroformnarkose.  Bauchschnitt  vom  Proc.  ensi- 
formis  bis  zum  Nabel.  Magen  fundus  ausgedehnt,  Magen  wand  hypertrophisch. 
Der  ganze  Magen  ist  gut  beweglich  und  leicht  vorzuziehen.  Dicht  über  dem 
Pylorus  eine  die  Hiuterwand  frei  lassende  Verhärtung  der  Magen  wand, 
der  entsprechend  das  Lumen  erheblich  verengert  ist.  Pylorus  gut  vorzuziehen. 
Keine  Drüsen.  Wegen  Verdachtes  auf  Carcinom:  Resection  der  verhärteten 
Partie  mitsammt  dem  Pylorus.  Durchtrennung  des  Magens,  dann  des  Duode- 
nums. Verkleinerung  des  Magenlumens,  Vereinigung  des  Duodenums 
mit  dem  Rest  der  Magenwunde  (Billroth  1).  Die  Vereinigungsnaht 
mit  Netzt  bedeckt.    Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Das  resecirte  Magenstück  misst  an  der  kleinen  Curvatur  3  cm,  an  der 
grossen  7  ccm  in  zusammengezogenem  Zustand,  das  Lumen  dicht  oberhalb  des 
Pylorus  ist  für  eine  dicke  Sonde  eben  durchgängig.  Die  Musculatur  oberhalb 
dieser  Stenose  stark  hypertrophisch.  Die  Schleimhaut  ist  an  der  engsten  Stelle 
narbig  verändert. 
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Pat.  übersteht  die  Operation  recht  gut,  hat  keine  Temperatursteigerung, 
kein  Erbrechen  und  guten  Puls.  Am  3.  Tage  erfolgt  auf  Eingiessung  Stuhl- 
gang, welcher  intensiv  schwarz  gefärbt  ist;  das  wiederholt  sich  während  der 
folgenden  8  Tage  jeden  zweiten  Tag,  ohne,  dass  Pat.  dabei  sonst  Zeichen  von 
Anäoiie  darbietet.  Dann  nehmen  die  Stühle  wieder  normale  Färbung  an.  Pat. 
fangt  an  sich  zu  erholen  und  hat  bereits  nach  5  Wochen  17  Pfund  an  Gewicht 
zugenommen.    Entlassung  11.  Juli. 

Nachtrag:    Gastroenterostomie  wegen  narbiger  Pylorusstenose. 

38-    Frau  S.,  51  Jahr.    Aufgenommen  2.  December  1900. 

Als  Mädchen  Magengeschwür.  1891  Hämatemesis.  Seit  Mitte  Oct.  1900 
wieder  Magenbeschwerden;    14.  11.  Hämatemesis;   desgl.  17.  11.  und  19.  11. 

Auf  die  innere  Abtheilung  aufgenommen  15.  11.  1900.  Diätcur  2.  12., 
nachdem  bereits  breiige  Nahrung  genommen  war,  Collapsanfall  auf  dem 
Closet.  Bewusstsein  erloschen,  Puls  und  Aihmung  aussetzend.  Excitantien 
(Gampher,  Salzwasserinfusion)  erfolglos.  Abdomen  weich,  Dämpfung  in  den 
abhängigen  Theilen. 

Da  nach  2  Stunden  keine  Besserung  erfolgt  Verlegung  nach  der  chirur- 
gischen Abtheilung  wegen  dringenden  Verdachtes  auf  Perforation. 

Daselbst  2.  12.  Vorm.  12  Uhr  Laparotomie  (Dr.  Brentano)  an  der 
bewusstlosen  Patientin  ohne  Narkose.  — 

Es  findet  sich  keine  Perforation.  Der  Dünndarm  ist  eng,  der  Magen 
dilatirt.  Am  Pylorns  deutliche  Verengerung,  strahlige  Narbe  auf  der  Serosa, 
Verhärtung  an  der  Hinterwand  des  Pylorus  fühlbar.  Gastroenterostomia 
retrocolica  3.  12.  1900.  Unter  weiterer  Anwendung  von  Analepticis 
(Campher,  Salzwasser)  erholt  sich  Pati-entin,  nimmt  Nahrung;  erbricht  nicht. 
Normaler  Stuhlgang  (ohne  Blut)  spontan  erfolgt. 

Bei  regelmässiger  Nahrungsaufnahme  nimmt  Pat.  schnell  an  Kräften  zu. 
Die  Wunde  heilt  ohne  Zwischenfall.  —  23. 12.  Pat.  steht  auf,  geniesst  Flüssig* 
keiten  un-d  leichte  gemischte  Kost.    Aussehen  noch  blass.    Kräfte  nehmen  zu. 

Jan.  1901  Pat.  in  ein  Reconvalesoentenheim  entlassen. 

G.  Operationen  wegen  Perforation  eines  Magengeschw^ürs. 

L  Stanisiaus  K.,  18  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  15.  2.  93,  f 
am  17.  I[.  93. 

Seit  14  Tagen  Leibschmerzen,  die  bei  dem  bis  dahin  gesunden  Pat. 
plötzlich  aufgetreten  sind;  in  den  letzten  Tagen  Verstopfung,  Erbrechen, 
Steigerung  der  Schmerzen.  Wird  mit  Erscheinungen  von  Perforationsperitonitis 
aufgenommen.  In  der  Annahme,  dass  der  Wurmfortsatz  der  Ausgangspunkt 
sei,  ein  Schnitt  in  der  Ileocoecalgegend  angelegt.  Diffuse  Peritonitis,  am  Pro- 
cessus keine  Voränderungen.  Zweiter  Schnitt  in  der  Mittellinie,  Absuchen  der 
eitrig-fibrinös  bedeckten  Darmschlinge  ergebnisslos. 

Exitus  nach. 2  Tagen. 

Section:    Am  Pylorus  an  der  vorderen  oberen  Fläche  nahe  der  kleinen 

ArebiT  fUr  klin.  Chirargie.    Bd.  63.    Heft  1.  q 
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Oarvatur  perforirtes  Ulons.  Ein  zweites,  nur  bis  auf  die  Muscularis  reichendes 
Geschwür  an  der  kleinen  Curvatur  i  cm  vom  Pylorus  entfernt. 

IL  Frau  St.,  71  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  7.  3.  91,  f  am  8. 
3.  91.   (Cf.  W.  Körte,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  44.  S.  646.) 

Peritonitis  seit  2  Tagen.  Angenommener  Ausgangspunkt  die  mit  Steinen 
gefüllte  Gallenblase. 

Cholecystostomie.    Drainage  der  Bauchhöhle.    Tags  darauf  Exitus. 

Section:  Perforirtes  Magengeschwür  an  der  Hinter^'and. 

III.  Max  G.,  29  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  8.  11.  93,  f  am 
9.  11.  93. 

Vor  ca.  18  Stunden  plötzlich  mit  Leibschmerzen  und  Erbrechen  erkrankt, 
vorher  gesund. 

Ausgesprochene  Peritonitis.  Leberdämpfung  aufgehoben.  Dämpfung  in 
den  abhängigen  Partien. 

Schnitt  in  der  Mittellinie.  Bauchhöhle  voll  Eiter.  An  der  Spitze  des 
Wurmfortsatzes  röthlicher  Wulst,  wird  abgebunden  und  abgetragen.  Ausspü- 
lung der  Bauchhöhle,  Drainage. 

Exitus  am  Tage  darauf. 

Ulcus  ventriculi  porforatum  3  cm  vom  Pylorus  in  der  Nähe  der  kleinen 
Curvatur.     Pylorus  mit  den  benachbarten  Darmschlingen  vielfach  verwachsen. 

lY.  Margarethe  F.,  7  Jahre  alt.  Angenommen  am  27.  8.  93. 
Heilung.  (Cf.  W.  Körte,  Mittheilungen  aus  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir. 
Bd.  H.  S.  178.  Fall  14.) 

6  Wochen  vorher  nach  einem  Stoss  gegen  den  Bauch  erkrankt.  AUmälig 
zunehmende  Auftreibung  des  Abdomens.  Entleerung  von  2  1  übelriechendem 
Eiter  durch  eine  Incision  in  Nabelhöhe. 

Zunächst  Erweiterung  der  kleinen  Incision.    Drünage. 

4.  9.  Incision  in  der  Mittellinie  über  der  Symphyse  und  in  der  Coecal- 
gegend.  Reichliche  Entleerung  von  Eiter.  In  den  folgenden  Tagen  Entleerung 
unverdauter  Nahrungsmittel  durch  die  Bauchwunde.  Kräfteverfall.  Fieber. 
Wasserbad. 

13.  9.  Entleerung  von  viel  Eiter  aus  einer  grossen,  unter  dem  linken 
Kippenbogen  gelegenen  Höhle.    Danach  allmalige  Besserung. 

18.  10.  Geheilt  entlassen. 

23.  12.  94.  Noch  einmal  aufgenommen  wegen  Aufbruch  der  Narbe  in  der 
Blinddarmgegend.    Heilt  spontan. 

5.  1.  95.  Geheilt  entlassen, 

y.  Albert  K.,  38  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  15.  10.  94,  -f  am 
21.  10.  94. 

Vor  IY2  Jahren  magenleidend.  Vor  3  Tagen  plötzlich  mit  Uebelkeit, 
Erbrechen  und  Leibschmerzen  erkrankt. 

Wird  mit  schwerer  Peritonitis  aufgenommen.  Leberdämpfung  ver- 
schwunden.   In  den  abhängigen  Partien  des  Bauches  Flüssigkeit  nachweisbar. 

Schnitt  in  der  Mittellinie.  Entleerung  von  viel  Eiter.  Ausspülung  der 
Bauchhöhle.    Drainage. 

Nach  anfänglicher  Besserung  am  6.  Tage  Exitus. 
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Section:  An  der  hinteren  Magenwand  nahe  dem  Scheitel  der  grossen 
Corvatar  ein  perforirtes  Ulcus. 

VI.  Albert  Seh.,  34  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  ^.  1.  96,  f  am 
26.  1.  96. 

Seit  Jahren  magenleidend.  Vor  8  Tagen  Verschlimmerung,  seitdem  Ver- 
fall. Kommt  sehr  coUabirt  mit  peritonitischen  Erscheinungen  ins  Krankenhaus. 
Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Ablassen  des  geruchlosen  Eiters,  der  sauer 
reagirt.    Drainage.  —  Tags  darauf  Exitus. 

Section:  Ulcus  pylori  perforatum;  um  den  Pylorus  herum  vielfache 
Verwachsungen,  doch  mündet  das  Loch  nicht  zwischen  diese. 

Vn.  Alfred  H.,  19  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  9.  4.  97,  f  am 
13.  4.  97. 

Früher  stets  ohne  Magenbeschwerden.  Erkrankte  vor  etwa  36  Stunden 
mit  Erbrechen  und  Leibschmerzen. 

Bei  der  Aufnahme  ausgesprochene  Peritonitis.  —  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie, Entleerung  von  weder  kothig  noch  sauer  riechendem  Eiter.  Annahme 
eines  perforirten  Duodenalgeschwürs.  Doch  ist  an  dem  Duodenum,  soweit 
dieses  zugangig,  keine  Perforation  zu  finden.  Einlegen  eines  Jodoformgaze- 
streifens nach  der  Gegend  des  Duodenums. 

Li  den  ersten  Tagen  Besserung.  Am  4.  Tage  wieder  Verschlechterung 
des  Zustandes.    Exitus. 

Section:  Ulcus  duodeni  perforatum  dicht  unterhalb  des  Pylorus.  Per- 
forationsöffiiung  liegt  unter  der  Porta  hepatis,  von  dieser  bedeckt. 

VUI.  Marie  J.,  20  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  15.  11.  97,  f  am 
15.  11.  97. 

Leidet  seit  3  Jahren  hin  und  wieder  an  Magenschmerzen,  hat  auch  hin 
und  wieder  'erbrochen,  aber  niemals  Blut.  24  Stunden  vor  der  Aufnahme 
plötzlich  heftige  Leibschmerzen,  seit  einigen  Stunden  Erbrechen. 

Bei  der  Aufnahme  Collaps,  Peritonitis.  Grösste  Druckempfindlichkeit  des 
Baaches  im  Epigastrium.  —  Diagnose:  Ulcus  ventriculi  perforatum.  —  Nach 
Verabreichung  von  Excitantien  Puls  ein  wenig  gebessert. 

Laparotomie.  Entleerung  von  Gasen  und  Eiter.  Magenperforation  nicht 
gefanden.  Drainage  der  Bauchhöhle;  ein  Drain  wird  in  die  Bursa  omentalis 
eingelegt.    Nach  wenigen  Stunden  Exitus. 

Section:  Perforation  sitzt  an  der  Vorderwand  des  Magens  dicht  an  der 
kleinen  Curvatur  und  ist  vom  linken  Leberlappen  bedeckt. 

IX.  Leopold  H.,  50  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  1.  5.  99,  f  am 
1.  5.  99. 

Seit  20  Jahren  magenkrank,  häufig  Blutbrechen.  —  Etwa  22  Stunden 
vor  der  Aufnahme  Collaps,  diffuse  Schmerzen  im  Leib. 

Bei  der  Aufnahme  Peritonitis  mit  noch  ganz  leidlichem  Puls.  Kochsalz- 
infusion. Laparotomie.  Bauchhöhle  mit  bräunlich-grauer  dünner  Flüssigkeit 
erfüllt.  Perforation  sofort  gefunden;  dieselbe  liegt  unter  dem  linken  Leber- 
lappen in  der  Nähe  des  Pylorus  und  der  kleinen  Curvatur.  Serosanähte  der 
Ränder  des  Loches ;  darüber  Serosaübernähungen  und  Vemähung  der  in  der 
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Nähe  befindlichen  Adhäsionen.  Nähte  halten.  —  Ansspülnng  der  Bauchhöhle. 
Schluss  der  Bauchwunde.  —  Während  der  Bauchnaht  Exitus. 

Seotion  zeig^,  dass  die  Nähte  fest  schliessen. 

X.  Hedwig  K.,  29  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  23.  1.  00,  f  am 
24.  1.  00. 

Seit  12  Jahren  magenleidend,  einmal  Hämatemesis.  ~  Vor  3  Tagen  £in- 
tritt  heftiger  Schmerzen,  seitdem  zunehmende  Verschlechterung  mitAuftreibung 
des  Leibes,  Erbrechen  und  Verstopfung. 

Bei  der  Aufnahme  Peritonitis,  Puls  klein,  frequent.  —  Laparotomie. 
Entweichen  von  Gas  und  sauer  riechendem  Eiter  aus  dem  linken  subphreni- 
schen  Raum.  Beim  Emporheben  des  linken  Leberlappens  in  der  oberen  vor- 
deren Magenwand  nahe  der  kleinen  Curvatur,  eben  noch  erreichbar,  ein  Loch. 
Dasselbe  wird  durch  Sierosafalten nähte  übernäht;  die  Nähte  schneiden  vielfach 
durch,  schliesslich  aber  gelingt  der  Verschluss. 

Bursa  omentalis  enthält  ebenfalls  Eiter,  wird  ausgespült  und  ausgetupft. 
Die  Darmschlingen  nach  und  nach  eventrirt  und  mit  Kochsalzlösung  abge- 
rieben. Ausspülung  der  Bauchhöhle  in  alle  Buchten  hinein.  —  Drainage  der 
Bauchhöhle.  —  Nach  14  Stunden  Exitus. 

Section:  Die  Magennähte  halten.  An  der  Hinterwand  des  Magens  ein 
zweites  Geschwür,  das  am  Grunde  mit  dem  Pankreas  verlöthet  ist,  aber  an 
einer  Stelle  eine  stecknadelknopfgrosse  Perforation  zeigt,  die  in  die  Bursa 
omentalis  mündet. 
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IL 

(Aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Berlin.) 

Beitrag  zur  Frage  der  Fremdkörper 
im  Herzen. 

Von 

Dr.  W.  A.  T.  Oppel 

TOD  der  Kalserl.  Militar-Medieinisehen  Akademie  zn  St.  Petersburg. 

(Hierzu  Tafel  I.) 


Wenn  in  den  früheren  Jahrhunderten  eine  Verletzung  des 
Herzen3  als  Sponym  des  Todes  gegolten  hat,  so  hat  demgegen- 
über das  19.  Jahrhundert  gezeigt,  dass  dies  doch  nicht  immer  der 
Fall  ist.  Aus  einzelnen,  an  Menschen  und  Thieren  gemachten  Be- 
obachtungen, sowie  aus  einzelnen  Thierexperimenten  begann  der 
Grundsatz  hervorzutreten,  dass  der  Tod  durchaus  nicht  die  einzige 
und  unumgängliche  Folge  der  Herzverletzung  sei.  Fischer  ge- 
langte auf  Grund  des  Studiums  der  Literatur  zu  dem  Schlüsse,  dass 
das  Herz  selbst  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  ertragen 
könne.  Nach  Fischer  sind  12  Fälle  von  in  Heilung  übergegangener 
Herzverletzung  durch  Eindringen  eines  Fremdkörpers  bekannt  ge- 
worden, wobei  die  Fremdkörper  im  Herzen  längere  Zeit  verblieben 
waren.  Diese  in  hohem  Grade  auflfallcnde  Erscheinung  betrachtet 
Fischer  als  einen  Beweis  für  die  geringe  Empfindlichkeit  des 
Herzens.  Die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  verursachte  in  den 
betreffenden  Fällen  keine  besonderen  Krankheitserscheinungen,  die 
Genesung  trat  nach  suppurativer  Myocarditis  und  nach  Peri- 
carditis  ein. 

Trotzdem  wurde  die  Frage  der  Herzverletzungen  überhaupt 
fast  bis  auf  die  neueste  Zeit  von  der  experimentellen  Seite  aus 
wenig  in  Angriff  genommen.    Erst  nachdem  in  vielen  europäischen 
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Ländern  —  Italien,  Deutschland,  Russland,  Frankreich  und  Eng- 
land —  klinische  Mittheilungen  über  Fälle  erschienen  sind,  in  denen 
es  sich  um  Schliessung  von  Herzwunden  durch  Naht  handelte,  hat 
man  das  experimentelle  Studium  der  Frage  der  Herzverletzungen 
und  deren  Behandlung  energisch  in  Angriff  genommen.  Die  Klinik 
ist  also  auch  hier  der  experimentellen  Pathologie  wieder  einmal 
zuvorgekommen  und  hat  dieser  den  Weg  der  Forschung  angedeutet. 
In  einem  Zeitraum  von  einigen  Jahren  sind  die  Arbeiten  von  Bodc, 
Wehr,  Eisberg,  Giordano,  Salomoni,  Tichow,  Napalkow 
u.  s.  w.  erschienen.  Von  der  klinischen  Seite  suchen  diese  Frage 
zu  beleuchten  die  Arbeiten  von  Rchn,  Podres,  Terrier  und 
Reymond,    Loison,    Giordano,   Napalkow,  Watten  u.  s.  w. 

Es  ist  zweifellos,  dciss  alle  diese  Arbeiten  von  sehr  hohem 
Werth  sind,  da  sie  einerseits  den  Beweis  dafür  erbringen,  dass 
die  Chirurgie  selbst  bei  Verletzungen  eines  Organs  von  solcher 
Wichtigkeit  wie  das  Herz  nicht  immer  machtlos  ist;  andererseits 
beleuchten  sie  manche  Punkte  der  Pathologie  des  Herzens,  deren 
Kenntniss  sowohl  von  rein  praktischem,  wie  auch  theoretischem 
Gesichtspunkte  sehr  wichtig  ist.  Jedoch  will  es  mir  scheinen,  dass 
die  Frage  der  Behandlung  von  Hcrzverletzungen  ihren  Abschluss 
noch  nicht  gefunden  hat.  Wenn  man  auch  nur  den  Vorschlag 
Elsberg's,  in  gewissen  Fällen  die  annuläre  Ligatur  des  Herzens 
anzuwenden,  und  die  mit  der  Anwendung  einer  solchen  Ligatur 
verknüpften  Misserfolge  (Wehr)  in  Betracht  zieht,  so  muss  man 
sich  sagen,  dass  auch  hier  die  Lösung  der  Frage  Sache  der  Zu- 
kunft ist. 

Das  Bestreben,  die  Lösung  gewisser  Aufgaben  der  klinischen 
Chirurgie  auf  dem  Wege  des  Experiments  zu  fördern,  hat  seit  je- 
her den  wissenschaftlicher  Forschung  obliegenden  Chirurgen  beseelt. 
Dasselbe  lässt  sich  auch  in  Bezug  auf  das  Gebiet  der  Herz- 
chirurgie sagen,  bei  der  hauptsächlich  Verletzungen  des  Herzens  in 
Betracht  kommen.  Auch  meiner  Aufgabe  liegt  der  Versuch  zu 
Grunde,  die  experimentelle  Methode  beim  Studium  der  Fremd- 
körper des  Herzens,  die  allerdings  nur  einen  Abschnitt  im  Kapitel 
der  Herz  Verletzungen  überhaupt  ausmachen,  zur  Anwendung  zu 
bringen.  Der  nähere  Zweck  meiner  Untersuchungen  ist,  die  Re- 
sultate meiner  Forschungen  mit  den  allgemein  geltenden  chirur- 
gischen Vorstellungen  in  Einklang  zu  bringen. 
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I- 
Meine  sämmtlichen  Experimente  sind  an  Kaninchen  ausgeführt 
worden.  In  fast  allen  Fällen  habe  ich  einfache  Nähnadeln  mittlerer 
Grösse  gebraucht  und  habe  öfters  deren  stumpfes  Ende  abgebrochen, 
um  sie  etwas  kürzer  zu  machen.  Vor  dem  Gebrauch  wurden  die 
Nadeln  geglüht  und  heiss  oder  abgekühlt  eingeführt.  Es  sind  zwei 
Gruppen  zu  unterscheiden: 

1.  Einführung  von  Stahlnähnadeln  in  das  Herz  ohne  voran- 
gehende Freilegung  desselben, 

2.  Einführung  von  ebensolchen  Nadeln  nach  vorangehender 
Operation  zur  Freilcgung  des  Herzens. 

Bei  der  ersten  Gruppe  wurde  die  Nadel  stets  links  vom  linken 
Stemalrande  aus  innerhalb  des  2.  bis  5.  Intercostalraumes  ein- 
gestochen. 

Die  zweite  Art  der  Experimente  bezweckte,  festzustellen,  in- 
wiefern das  Freilegen  des  Herzens  an  und  für  sich,  sowie  die 
darauf  folgende  adhäsive  Pericarditis  auf  das  Leben  des  Versuchs- 
thieres  ungünstig  einwirken.  Das  eine  Kaninchen,  dem  ich  mittelst 
annulärer  Ligatur  die  Herzspitze  unterbunden  habe,  habe  ich  nach 
2Y2  Monaten  getödtet.  Leider  iand  ich  auf  den  makroskopischen 
Präparaten  nichts  mehr  von  der  Ligatur.  Die  adhäsive  Peri- 
carditis war  gut  entwickelt,  und  trotzdem  hatte  sich  das  Kaninchen 
zu  Lebzeiten  anscheinend  vorzüglich  befunden.  Von  den  übrigen 
Kaninchen,  denen  ich  nach  vorheriger  Freilegung  des  Herzens  in 
dasselbe  eine  Nadel  eingeführt  hatte,  ging  das  eine  nach  13,  das 
zweite  nach  16,  das  dritte  nach  42  Tagen  zu  Grunde. 

Die  Kaninchen,  die  innerhalb  der  ersten  30  Tage  nach  der 
Verletzung  behufs  Studiums  der  mich  gegenwärtig  interessi- 
renden  Frage  getödtet  wurden,  kommen  hier  nicht  in  Betracht. 
Die  Kaninchen,  denen  ich  die  Nadel  in  das  Herz  ohne  voran- 
gehende Freilegung  desselben  einführte,  gingen  in  folgenden  Zeit- 
abschnitten zu  Grunde:  1  nach  6  Tagen,  das  zweite  nach  8  Tagen, 
das  dritte  nach  27,  das  vierte  nach  28,  das  fünfte  nach  30  Tagen. 
Ein  Kaninchen    tödtete    ich  nach  72,    ein  zweites  nach  92  Tagen. 

Die  bisweilen  zur  Beobachtung  gelangenden  eitrigen  und  fibrinös- 
eitrigen  Entzündungen  des  Pericards  rafften  die  Thiere  innerhalb 
der  ersten  8  Tage  nach  der  Operation  hinweg.    In  dieser  Richtung 
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stimmen  meine  Erfahrungen  mit  denen,  die  in  der  vortreflFlichen 
Arbeit  Vogt 's  niedergelegt  sind,  vollkommen  überein. 

Es  ergiebt  sich  somit  aus  der  Zusammenstellung  der  soeben 
angeführten  Thatsachen,  dass  die  Einführung  einer  Nadel  in  das 
Herz  bei  gleichzeitiger  Freilegung  desselben  auf  das  Versuchsthier 
weit  verderblicher  wirkt,  als  die  Einführung  der  Nadel  ohne  Frei- 
legung des  Herzens.  Jedoch  wird  die  Operation  der  Freilegung 
des  Herzens,  wenn  die  Einführung  eines  Fremdkörpers  in  dasselbe 
unterbleibt,  vom  Versuchstiere  sehr  gut  vertragen,  ein  umstand, 
den  wir  übrigens  aus  klinischen  Beobachtungen  am  Menschen  zur 
Genüge  kennen. 

Die  Versuchsthiere  wurden  stets,  selbst  bei  Einführung  der 
Nadel  in  das  Herz,  ohne  vorangehende  Pericardiotomie  mittelst 
einer  Aetherchloroform-Mischung  narkotisirt.  Das  Operationsfeld, 
d.  h.  das  Gebiet  des  Brustbeins  und  der  anliegenden  Rippen,  wurde 
rasirt,  mit  Sublimatlösung  1  :  1000  abgewaschen  und  schliesslich 
mit  Jodtinctur  übergössen.  Die  Instrumente  wurden  nach  den  be- 
kannten Regeln  gekocht,  in  sämmtlichen  Fällen  gebrauchte  ich  die 
käufliche  sterilisirte  Seide. 

Von  Anfang  an  war  ich  bestrebt,  einen  Operationsmodus  aus- 
zuarbeiten, bei  dem  die  Hände  des  Operateurs  mit  der  Wunde  nicht 
in  Berührung  zu  kommen  brauchten,  was  mir  auch  schliesslich  ge- 
lang. Wenn  schon  der  Vorschlag  von  Franz  König,  dass  man 
selbst  unter  den  günstigen  Verhältnissen,  die  uns  die  Klinik  dar- 
bietet, wo  uns  fast  sämmtliche  Bedingungen  einer  guten  Asepsis 
gegeben  sind,  in  dieser  Weise  möglichst  häufig  operiren  möge,  mit 
Freuden  zu  begrüssen  ist,  so  dürfte  unter  den  weit  weniger 
günstigen  Verhältnissen  des  Laboratoriums  das  in  Rede  stehende 
Operations  verfahren  noch  mehr  wünschenswerth  erscheinen. 

Ursprünglich  hielt  ich  mich  im  Operationsplan  an  den  Rath 
Eisberges  und  fürte  eine  partielle  Resection  der  Sternalenden  des 
4.  und  5.  linken  Rippenknorpels  aus.  Bald  musste  ich  aber  von 
dieser  Operationsmethode  Abstand  nehmen,  da  ich  ein  zu  enges. 
Operationsfeld  erhielt.  Will  man  das  Herz  einer  Besichtigung  zu- 
gänglich machen,  so  muss  man  es  hochheben  und  aus  der  schmalen 
Wunde  herausziehen.  Sehr  störend  ist  hierbei  die  A.  mammaria 
interna;  man  muss  dieselbe  entweder  unterbinden  oder  mittelst 
stumpfen  Hakens  bei  Seite  schieben,  aber  auch  dann  gewinnt  das 
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Operationsfeld  recht  wenig  an  Raum.  Wird  aber  bei  der  Resection 
der  Rippen  die  A.  mammaria  interna  zufällig  verletzt,  so  folgt, 
wie  ich  es  in  zwei  Fällen  erlebt  habe,  eine  so  profuse  Blutung, 
dass  der  Tod  des  Thieres  in  kurzer  Zeit  eintritt.  Schliesslich  stösst 
man  beim  Operiren  nach  Eisberg  auf  die  linke  Pleura,  deren  zu- 
fällige Eröffnung  zu  starker  Verschiebung  des  Herzens  nach  hinten 
fuhrt. 

Was  den  Operationsmodus  betrifft,  den  Tichow  bei  seinen 
Experimenten  an  Hunden  gebrauchte,  so  glaube  ich  kaum,  dass 
derselbe  als  zweckmässig  angesehen  werden  kann.  Wie  bekannt, 
sachte  Tichow  zum  Herzen  durch  die  linke  Pleurahöhle  zu  ge- 
langen. 

Wenn  man  auch  im  Allgemeinen  anzunehmen  geneigt  ist,  dass 
Thiere  die  Eröffnung  einer  Pleurahöhle  verhältnissmässig  gut  ver- 
tragen, so  muss  bei  näherer  Betrachtung  diese  Annahme  einer 
starken  Beschränkung  unterzogen  werden.  Gerulan os  ist  zu  dem 
Schlüsse  gelangt,  dass  die  weite  Eröffnung  der  einen  Pleurahöhle 
unvermeidlich  den  Tod  des  Thieres  nach  sich  zieht.  Allerdings 
ist  diese  Schlussfolgerung  schon  etwas  zu  categorisch  und  wider- 
spricht unter  Anderem  den  Ergebnissen  der  von  Tichow  aus- 
geführten Experimente;  dass  aber  die  weite  Eröffnung  einer  Pleura- 
höhle für  das  Thier  mit  grosser  Gefahr  verbunden  ist,  davon  habe 
auch  ich  mich  überzeugen  können.  Ich  habe  einige  Male  erlebt, 
dass  Kaninchen,  denen  in  das  freigelegte  Herz  eine  Nadel  ein- 
geführt wurde,  sieben  bis  acht  Stunden  nach  der  Operation  zu 
Grunde  gingen,  wenn  bei  der  Ausführung  der  Operation  die  eine 
der  Pleurahöhlen  weit  eröffnet  wurde.  Dieser  Umstand  ist  es  auch, 
der  mich  veranlasst,  die  Operationsmethode  von  Tichow  als  eine 
unzweckraässige  zu  bezeichnen. 

Wenn  mir  auch  bei  der  Methode  der  Freilegung  des  Herzens, 
von  der  im  Nachstehenden  die  Rede  sein  wird,  bisweilen  das  Mal- 
heur einer  zufälligen  Eröffnung  einer  Pleurahöhle  passirto,  so  glaube 
ich  doch,  die  nachstehende  Operationsmethode  für  Kaninchen  jeder 
anderen  vorziehen  zu  miissen.  Das  Verfahren  ist  folgendes:  Der 
Mittellinie  des  Sternum  entlang  führt  man  von  der  dritten  bis  zur 
fünften  Rippe  eine  tiefe,  bis  direct  an  den  Knochen  reichende  In- 
cision.  Die  Mm.  pectorales  werden  hierauf  mittelst  Scheere  vom 
Sternum  abpräparirt.     Dann    wird    das  Sternum    mittelst  Scheere, 


92  Dr.  W.  A.  v.  Oppel, 

deren  spitzes  Ende  mit  einem  Knöpfchen  versehen  ist,  unterhalb 
der  vierten  Rippe  quer  durchschnitten,  worauf  von  dem  Querschnitt 
aus  mit  derselben  Scheere  der  Mittellinie  entlang  zwei  Incisionen 
gemacht  werden:  die  eine  in  der  Richtung  nach  oben,  die  andere 
nach  unten.  Man  erhält  auf  diese  Weise  im  Allgemeinen  eine 
kreuzförmige  Spaltung  der  Knochens  nebst  linearer  Spaltung  der 
Weichtheile.  Nun  schiebt  man  mittelst  stumpfer  Haken  die  Stümpfe 
des  Knochens  und  des  Muskeln  auseinander  und  hat  dann  den 
M.  triangularis  vor  sich,  und  unter  diesem  liegt  der  Herzbeutel  mit 
dem  Herzen.  Die  Eröffnung  des  Herzbeutels  ist  nun  sehr  leicht, 
indem  man  denselben  sammt  dem  M.  triangularis  etwas  hochhebt. 
Durch  meine  Operationsmethode  wird,  wie  es  einem  jeden  ein- 
leuchten wird,  mehr  Raum  geschaffen,  als  durch  die  Methode  von 
Mar  coli  (cit.  nach  Bereut),  der  das  Sternum  nur  quer  durch- 
schneidet. 

Bei  der  soeben  geschilderten  Operationsmethode  kann  eine 
eventuelle  Verletzung  der  Pleura,  hauptsächlich  der  rechten,  durch 
folgende  Ursachen  eintreten:  1.  die  mediane  Incision  weicht 
etwas  nach  rechts  ab:  dabei  kann  es  leicht  zu  einer  Verletzung 
des  rechten  Pleurasackes  kommen;  2.  das  vorstehende  Ende  der 
in  das  Herz  eingestochenen  Nadel  zerreisst  bisweilen  das  parietale 
Pericardium  und  die  anliegende  Pleura;  3.  mangelhafte  Narkose 
führt  gleichfalls  häufig  zur  Ruptur  der  Pleura. 

Erwacht  das  Thier  während  der  Freilegung  des  Herzens  aus 
der  Narkose,  und  beginnt  es,  um  sich  zu  schlagen,  so  kommt  es, 
wie  bei  mangelhafter  Narkose,  gewöhnlich  zur  Ruptur  der  Pleura. 
Es  ergiebt  sich  daraus  folgende,  auch  von  anderen  Autoren  her- 
vorgehobene Regel:  Wenn  man  am  Herzen  opcrirt,  so  muss  die 
Narkose  im  Moment  der  Freilegung  des  Herzens,  nämlich  im 
Moment  des  Auseinanderschiebens  der  gespaltenen  Knochen-  und 
Muskeltheile,  ganz  gleich  nach  welcher  Methode  die  Resection  aus- 
geführt worden  ist,  eine  tiefe  sein.  Diese  Regel  ist  selbstverständ- 
lich auch  bei  entsprechenden  Operationen  an  Menschen  zu  befolgen. 

Das  Operiren  nach  dem  von  mir  angegebenen  Plane  ist  leichter, 
als  die  Operationen  von  Eisberg  und  Tichow,  und  zwar  aus 
folgenden  Gründen:  1.  man  stösst  bei  meinem  Verfahren  nicht  auf 
grössere  Blutgefässe,  2.  die  Richtung  der  Schnittführung  ist  der- 
art,   dass    bei    der  BloSvSlegung    des  Herzens    nicht    dessen  Rand, 
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sondern  die  vordere  Oberfläche  zum  Vorschein  kommt,  3.  es  wird 
mehr  Raum  zur  Besichtigung  des  Herzens  geschaffen. 

Die  meisten  Autoren,  die  dem  experimentellen  Stucjium  der 
Herzwunden  oblagen,  gebrauchten  folgende  Manipulation,  um  das 
Herz  der  Oberfläche  der  Wunde  zu  nähern :  Sie  fassten  die  Ränder 
des  gespaltenen  Pericardium  parietale  mittelst  Torsionspincetten 
und  zogen,  indem  sie  es  an  den  Pincetten  des  Pericardium  hoch- 
hoben, das  Herz  selbst  an  die  Oberfläche  der  Wunde  heran.  Meineri- 
seits  konnte  ich  mich  dieser  Manipulation  nicht  bedienen,  weil  mir 
nur  ein  Wärter  zur  Seite  stand,  der  sowohl  die  Narkose  zu  über- 
wachen, wie  auch  die  Ränder  der  Knochenwunde  auseinander  zu 
schieben  hatte.  Aus  diesem  Grunde  fasste  ich,  wenn  ich  die  Nadel 
in  bestimmter  Richtung  einstechen  wollte,  die  Herzspitze  einfach 
mit  einer  anatomischen  oder  sogar  chirurgischen  Pincette  und  zog 
auf  diese  Weise  das  Herz,  so  gut  es  ging,  hervor.  Auch  ver- 
suchte ich,  das  Herz  auf  eine  Ligatur  zu  nehmen,  und  es  gelang 
auch  in  der  That,  das  Herz  in  dieser  Weise  hervorzuziehen.  Jedoch 
ist  dabei,  wie  auch  beim  Hervorziehen  des  Herzens  mittelst  chi- 
rurgischer Pincette  eine  gewisse  Vorsicht  erforderlich;  bei  mehr 
oder  minder  grobem  Manipuliren  reisst  der  Herzmuskel  ein  und  es 
kommt  leicht  zu  einer  tödtlichen  Blutung. 

Bei  der  Besprechung  der  Operationstechnik  an  Thieren  glaube 
ich  auch  auf  die  Operationstechnik  am  Menschen  eingehen  zu  müssen 
und  vor  allem  zu  bemerken,  dass  das  Operiren  nach  dena  von  mir 
für  Kaninchen  ausgearbeiteten  Plane  am  Menschen  sehr  unbequem 
ist.  Es  bot  sich  mir  dank  der  Liebenswürdigkeit  Prof.  0.  IsraeTs 
Gelegenheit,  an  der  Leiche  eines  erwachsenen  Menschen  zu  operiren, 
und  ich  konnte  mich  dabei  überzeugen,  dass  das  Auseinander- 
schieben der  Ränder  des  gespaltenen  Brustbeins  ausserordentlich 
schwer  ist.  Aus  diesem  Grunde  dürften  für  den  Menschen  andere 
Operationsmethoden  in  Betracht  kommen,  deren  eine  ganze  Reihe 
empfohlen  wird. 

Bei  Betrachtung  der  Zeichnungen  von  Wojnicz-Sianorzecki 
kann  man  sehen,  dass  man  sich  den  bequemsten  Zutritt  zum  Herzen 
im  Allgemeinen,  selbst  bei  -bestehender  Flüssigkeitsansammlung  in 
einer  der  Pleurahöhlen,  hinter  dem  Brustbein  verschaffen  kann. 
Dies  muss  besonders  für  diejenigen  Fälle  gelten,  in  denen  das 
Pericard  durch  ausgetretenes  Blut  gedehnt  ist.    Wie  bekannt,  ver- 
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mag  starke  Füllung  des  Pericards  mit  Blut  selbst  zu  der  soge- 
nannten Rose 'sehen  Herztamponade  zu  führen.  Ausserdem  kommt 
bei  Blosslegung  des  Herzens  hinter  dem  Brustbein  nicht  der  Rand, 
sondern  die  vordere  Oberfläche  des  Herzens  zum  Vorschein.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  man  hierbei  eine  grössere  Oberfläche  des 
Herzens  zu  Gesicht  bekommt,  da  die  Entfernung  vom  Oentrum  bis  zu 
jedem  Rande  natürlich  zweimal  so  klein  ist,  als  die  Entfernung  von 
einem  Rande  bis  zu  dem  anderen ;  und  es  ist  sowohl  bei  Operationen 
am  Herzen  aus  Anlass  einer  Verletzung  desselben,  wie  auch  bei 
Operationen  behufs  Auffindung  eines  Fremdkörpers  im  Herzen  durch- 
aus erwünscht,  dass  ein  möglichst  grosses  Gebiet  der  Hcrzober- 
fläche  der  Besichtigung  zugänglich  gemacht  werde.  Bei  der  Bloss- 
legung des  Herzens  an  Kaninchen  nach  dem  oben  geschilderten 
Verfahren  behufs  Auffindung  der  zuvor  eingeführten  Nadel  passirte 
es  mir  zweimal,  dass  ich  die  letztere  nicht  fand.  Als  ich  nun 
nach  einem  gewissen  Zeiträume  die  beiden  Kaninchen  tödtete,  fand 
ich  bei  der  Section  die  Nadel  einmal  quer  durch  die  Spitze  des 
Herzbeutels  verlaufend,  während  in  dem  anderen  Falle  die  Nadel 
den  oberen  Theil  der  lateralen  Wand  des  linken  Ventrikels  durch- 
bohrte. 

Zieht  man  alle  diese  Umstände  in  Betracht,  so  kann  man 
meiner  Meinung  nach  annehmen,  dass  die  z.B.  von  Podres,  Del 
Vecchio  und  Giordano  empfohlenen  Incisionen  bequemer  sind, 
als  z.  B.  die  von  Wehr,  Rydygier  und  Napalkow  empfohlenen. 
Besonders  bei  den  beiden  letzten  Methoden  verläuft  der  linke 
Schenkel  der  Incision  fast  parallel  dem  linken  Rande  des  Herzens, 
so  dass  grosse  Lappen  mit  nach  links  liegender  Spitze  entstehen, 
während  die  Podres 'sehe  Incision  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen 
den  Herzrändern  verläuft.  Fügt  man  der  Podres'schen  Incision 
den  rechten  Lappen  hinzu,  so  gestaltet  man  sie  ähnlich  der  In- 
cision von  Del   Vecchio. 

Von  den  früheren  Methoden  der  Pericardiotomie,  deren  Be- 
schreibung man  in  der  Monographie  von  Terrier  und  Reymond 
finden  kann,  lässt  sich  sehr  wenig  sagen,  weil  sie  für  die  uns 
interessirenden  Fälle  kaum  brauchbar  sind.  Wenn  es  auch  Rehn 
einmal  gelungen  ist,  eine  Herzwunde  zu  vernähen,  nachdem  er  das 
Herz  nur  durch  Resection  des  Endes  der  fünften  Rippe  freigelegt 
hat,  so  war  es  ein  glücklicher  Zufall,  und  Wehr  hat  Recht,  indem 
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er  Rehn  zu  diesem  Erfolg  beglückwünscht.  Im  Allgemeinen  aber 
muss  man  bei  der  Vornahme  eines  so  ernsten  Eingriffs,  wie  die 
Freilegung  des  Herzens  aus  Anlass  einer  Verletzung,  oder  behufs 
Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  demselben,  nicht  mit  glück- 
lichen Zufällen,  sondern  mit  der  Schaffung  eines  möglichst  be- 
quemeren Zutritts  zum  Herzen,  -der  uns  vor  eventuellen  unan- 
genehmen Zufälligkeiten  schützt,  rechnen. 

Wenn  man  das  Herz  in  zu  geringer  Ausdehnung  freilegt,  so 
kann  man  die  Wunde  bezw.  den  Fremdkörper  im  Herzen  nicht  er- 
reichen oder  einfach  nicht  finden.  Ausserdem  entsteht  gerade  bei 
nicht  genügend  ausgedehnter  Freilegung  des  Herzens  aus  der  ein- 
tretenden Luft,  der  sich  aus  dem  eröffneten  Herzbeutel  ergiessenden 
pericardialen  Flüssigkeit  und  aus  dem  unvermeidlich  heraustretenden 
Blute  ein  Schaum,  welcher  es  überhaupt  unmöglich  macht,  etwas  zu 
sehen.  Die  in  dieser  Richtung  von  Riedel  gemachte  Angabe  ist 
vollständig  gerechtfertigt.  Bei  genügend  weiter  Freilegung  des 
Herzens  kann  man  den  Schaum  mittelst  Tampons  leicht  entfernen, 
wie  ich  mich  beim  Operiren  am  Kaninchen  überzeugen  konnte. 

Nach  Einführung  der  Nadel  in  das  freigelegte  Herz  vernähte 
ich  das  Pericard  nicht,  theilweise  aus  dem  Grunde,  weil  das  dünne 
Pericard  der  Kaninchen  bei  der  Vemähung  leicht  einreisst,  theil- 
weise deshalb,  weil  es  schliesslich  so  wie  so  zu  adhäsiver  Entzün- 
dung des  Herzbeutels  kommt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  in  verschiedenen  Phasen  der  adhäsiven  Pericarditis  hergestellten 
Präparate  sieht  man,  wie  sich  das  Granulationsgewebe  allmälig  in 
die  Fibrin-  und  Blutgerinnsel,  die  sich  auf  der  Oberfläche  des 
Pericards  abgelagert  haben,  eindringt.  Die  Muskelschicht,  welche 
dem  Pericardium  viscerale  am  nächsten  anliegt,  geht  zu  Grunde 
und  wird  durch  Granulationsgewebe  ersetzt.  Nach  2Y2  Monaten 
sehen  wir  auf  der  Oberfläche  des  Herzens  ein  verhältnissmässig 
lockeres,  gefässreiches  Bindegewebe;  die  oberflächlichen  Muskel- 
scbichten  sind  za  Grunde  gegangen,  und  nur  ab  und  zu  findet  man 
inmitten  des  Bindegewebes  einzelne  Muskelprimitivbündel. 

Wenn  die  Operation  der  Einführung  der  Nadel  in  das  bereits 
freigelegte  Herz  rasch  ausgeführt  wird,  so  dass  die  gesammte 
Herzoberfläche  einer  längeren  Einwirkung  der  Luft  nicht  ausgesetzt 
wird,  so  adhärirt  das  Herz  an  den  Muskel  (M.  triangularis)  mit 
demjenigen    Theile,    der   nach    Eröffnung   des  Pericards    entblösst 
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blieb,  während  der  ganze  übrige  Theil  der  pericardialen  Höhle  un- 
verwachsen bleibt.  Nun  entsteht  die  Frage,  was  für  das  Herz 
vortheilhafter  ist:  1)  Fixirung  des  Herzens  in  seinem  vorderen 
Theile  bei  Freilassung  des  hinteren  Theiles  der  pericardialen  Höhle, 
oder  2)  totale  Obliteration  des  Herzbeutels,  die  bei  Verlängerung 
der  Operation  entstehen  würde,  wie  z.  B.  dann,  wenn  man  auf  die 
Wunde  des  Pericards  Nähte  durchaus  anlegen  wollte.  Meinerseits 
vermag  ich  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  eine  Lösung  der 
Frage  nicht  zu  geben,  sondern  beschränke  mich  auf  Constatirung 
der  Thatsache. 

In  Bezug  auf  den  Menschen  kann  man  Folgendes  sagen:  in 
den  meisten  Fällen  von  Operation  aus  Anlass  von  Herzverletzungen 
soll  das  Pericard  nicht  vernäht,  sondern  nur  behufs  Verhütung 
.  einer  Infection  tamponirt  werden.  Es  folgt  daraus,  dass  das  Pericard 
beim  Menschen  in  die  für  die  Entwickelung  einer  adhäsiven  Peri- 
carditis  erforderlichen  Verhältnisse  gesetzt  wird,  und  somit  erhält 
die  Angabe,  dass  diese  Pericarditis  an  und  für  sich  auf  das  Leben 
des  Thieres  einen  mehr  oder  minder  bedeutenden  ungünstigen  Ein- 
fluss  nicht  ausübt,  gleichfalls  ihre  klinische  Bedeutung. 

Nach  Einführung  der  Nadel  in  das  freigelegte  Herz  legte  ich 
entweder  zwei  Etagen  von  Nähten  an,  d.  h.  die  eine  auf  die  Mm. 
pectorales  und  die  andere  auf  die  Haut,  oder  nur  eine  Etage  von 
Nähten,  in  denen  Haut  und  Muskeln  zugleich  gefasst  wurden. 
Die  Schnittenden  der  Knochen  werden  auf  diese  Weise  mit  einander 
in  genügende  Berührung  gebracht. 

Da  ich  die  Nähte  von  der  Hautwunde  nicht  entfernte,  so  be- 
obachtete ich  nicht  selten  in  den  Nähten  unbedeutende  oberfläch- 
liche Eiterungen.  In  der  ersten  Zeit  Hess  ich  gewöhnlich  den 
Tampon  in  der  Wunde  zurück  und  entfernte  ihn  erst  nach  drei 
Tagen.  Dabei  erlebte  ich  aber  dreimal  die  Entwickelung  einer 
tiefen  Phlegmone,  was  ich  in  folgender  Weise  erklären  möchte: 
Wenn  das  Thier  nach  der  Operation  schwach  ist,  platt  auf  dem 
Boden  liegt  und  Harn  lässt,  so  verwandelt  sich  der  absorbirende 
Verband  in  einen  gefährlichen  Umschlag.  Dasselbe  gilt  auch  für 
Thiere,  die  zwar  nicht  schwach  sind,  sondern  einfach  auf  dem 
schmutzigen  Boden  des  Käfigs  liegen  und  ausruhen.  Aus  diesem 
Grunde  ging  ich  zu  dicht  schliessenden  Nähten  über  und  hatte 
davon  nur  Vortheil. 
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Nachdem  ich  die  uns  interessirende  Frage  von  der  technischen 
Seite  erörtert  habe,  will  ich  nun  zur.  Schilderung  der  Verän- 
derungen des  Herzens  selbst  übergehen. 

Wenn  die  Nadel  in  das  Herz  nach  vorangehender  Freilegung 
desselben  eingeführt  wird,  so  kann  man  selbstverständlich  in  den 
meisten  Fällen  die  Richtung  der  Nadel  nach  Belieben  reguliren. 
Wird  aber  die  Nadel  in  das  nicht  freigelegte  Herz  eingeführt,  so 
ist  die  Regulirung  der  Richtung  der  Nadel  schwieriger,  da  verhält- 
nismässig unbedeutende  Abweichungen  der  Nadelspitze  verschie- 
dene Lagen  der  Nadel  im  Herzen  bedingen. 

Sticht  man  die  Nadel  im  zweiten  Intercostalraum  ein,  und 
zwar  so,  dass  sie  in  der  Richtung  von  links  nach  rechts  parallel 
dem  Intercostalraum  verläuft,  so  kommt  man  nicht  in  das  Herz, 
wohl  aber  kann  man  dabei  die  grösseren  Blutgefässe  und  die  Luft- 
röhre verletzen.  Führt  man  die  Nadel  in  den  fünften  Intercostal- 
raum, und  zwar  wiederum  in  derselben  Richtung  ein,  so  geht  die 
Nadel  durch  die  Spitze  des  Pericards,  ohne  das  Herz  zu  verletzen. 
Mit  der  fortschreitenden  Bildung  von  Granulationen  um  die  Nadel 
herum  kann  eine  Verlöthung  der  Herzspitze  mit  diesen  Granula- 
tionen eintreten,  wobei  das  Herz  fixirt  wird  (Fig.  1).  Es  folgt  daraus, 
dass  das  Gebiet  der  Herzverletzung  und  folglich  das  Gebiet  des 
Herzens  selbst  bei  Kaninchen  zwischen  dem  zweiten  und  fünften 
Intercostalraum  localisirt  ist. 

Wird  die  Nadel  in  das  Gebiet  des  Herzens  selbst  eingeführt, 
so  bekommt  man  je  nai*.h  der  Richtung  der  Nadel  gewissermaassen 
verschiedene  Modificationen  der  Lage  derselben.  Wir  sehen  ent- 
weder 1.  die  Nadel  von  vom  nach  hinten  gelagert,  wobei  sie  die 
Wand  des  linken  Ventrikels  durchbohrt,  durch  dessen  Höhle  geht, 
das  Septum  durchbohrt,  durch  den  rechten  Ventrikel  verläuft  und 
aus  der  hinteren  Wand  desselben  wieder  zum  Vorschein  kommt; 
betrachtet  man  diese  Lage  der  Nadel  im  Verhältniss  zum  heraus- 
genommenen Herzen,  so  wird  die  Lage  der  Nadel  eine  fast  quere 
sein  (Fig.  2,  3).  In  manchen  Fällen  dringt  die  Nadel  in  die 
vordere  Wand  des  rechten  Ventrikels  ein  und  geht  durch  dessen 
Höhle  in  der  Richtung  von  links  nach  rechts  und  von  vorn  nach 
hinten.     2.    Fast    perpendiculär   zu  der  soeben  geschilderten  Lage 

ArehiT  fBr  klin.  Chirurgie.    63.  Bd.    Heft  ].  7 


98  Dr.  W.  A.  v.  Oppel, 

ist  diejenige  Richtung,  welche  die  Nadel  einschlägt,  wenn  sie  in 
das  Septum  cordis  an  der  Herzspitze  eindringt  und  dem  Septum 
entlang  nach  oben  bis  zur  Basis  des  Herzens  steigt  (Fig.  4).  Diese 
Lage  kann  man  im  Verhältniss  zum  herausgenommenen  Herzen 
als  eine  verticale  bezeichnen.  3.  Zwischen  diesen  beiden  Haupt- 
lagen giebt  es  verschiedene  Zwischenformen  (Fig.  5,  6).  Das  Auf- 
treten aller  dieser  Formen  ist  leicht  verständlich,  da  die  Rich- 
tungslinien, dio  den  Weg  der  in  das  Herz  eindringenden  Nadel  an- 
deuten, von  dem  Einstichspunkt  in  derselben  Weise  abgehen  können, 
wie  Lichtstrahlen  von  einer  Lichtquelle.  Man  muss  nur  die  ana- 
tomische Lage  des  Herzens  im  lebenden  Organismus  im  Auge  be- 
halten. Je  nachdem  die  Nadel  im  dritten  oder  vierten  Intercostal- 
raum  eingestochen  wird,  ist  selbstverständlich  auch  die  Lage  der 
Eintrittsstelle  der  Nadel  in  das  Herz  eine  verschiedene. 

Die  Ergebnisse  meiner  Experimente  widersprechen  einiger- 
maassen  den  Angaben  der  Autoren,  welche  die  Statistik  der  Herz- 
verletzungen beim  Menschen  studirt  haben.  So  giebt  z.  B.  Loison 
an,  dass  80,9  pCt.  der  Herzverletzungen  (nicht  durch  Schusswaffe) 
von  der  linken  Seite  des  Brustbeins  ausgehen,  dass  aber  trotzdem 
die  rechte  Hälfte  des  Herzens  häufiger  verletzt  wird  als  die  linke; 
es  entfallen  nämlich  auf  den  rechten  Ventrikel  und  den  rechten 
Vorhof  47,3  pCt.  der  Verletzungen,  auf  den  linken  Ventrikel  und 
den  linken  Vorhof  35,8  pCt.  In  gleicher  Weise  lautet  die  Statistik 
von  Fischer,  und  nur  die  verhältnissmässig  geringe,  allerdings 
genaue,  das  Material  eines  einzigen  Instituts  umfassende  Statistik 
Richter's  stimmt  mit  meinen  Erfahrungen  üborein.  Richter 
fand  auf  16  Verletzungen  des  linken  Ventrikels  10  Verletzungen 
des  rechten.  Aus  meinen  an  Kaninchen  angestellten  Beobachtungen, 
bei  denen  die  Nadel  stets  vom  linken  Rande  des  Sternums  ein- 
gestochen wurde,  ergiebt  sich  Folgendes:  Unter  14  Fällen  von 
Einführung  der  Nadel  in  das  Herz  ohne  vorangehende  Freilegung 
desselben  drang  die  Nadel  9 mal  in  den  linken  Ventrikel,  3  mal 
ging  sie  das  Septum  entlang  und  2  mal  direct  in  den  rechten  Ven- 
trikel; dabei  lag  der  Eintrittspunkt  der  Nadel  kaum  einige  Milli- 
meter rechts  vom  Septum. 

Ohne  vorläufig  auf  die  in  den  Herzhöhlen  eintretenden  Ver- 
änderungen einzugehen,  glaube  ich  vor  allem  bemerken  zu  müssen, 
dass  derjenige  Theil  der  Nadel,  der  in  der  pericardialen  Höhle  zu 
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liegen  kommt,  gewöhnlich  eingekapselt  wird.  Von  Seiten  des  Peri- 
cardium  viscerale  kann  man  \xm  den  Eintrittspunkt  der  Nadel 
herum  häufig  fungiforme,  kleine  Wucherungen  sehen,  die  sich 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  kleine  Polypen  er- 
weisen, deren  gesammto  Oberfläche  von  einer  ununterbrochenen 
Endothelschicht  bekleidet  ist.  Von  einer  detailirten  Schilderung 
des  mikroskopischen  Befundes  sehe  ich  ab  und  führe  es  nur  an, 
weil  die  Thatsache  des  Vorkommens  der  erwähnten  Polypen 
mir  vom  allgemein  pathologischen  Gesichtspunkte  aus  beachtens- 
werth  erscheint.  Allem  Anscheine  nach  ist  die  Entstehung  der 
polypösen  Gebilde  durch  die  permanenten  Bewegungen  der  Nadel- 
spitze zu  erklären. 

Man  nimmt  gewöhnlich  an,  dass  eine  in  den  Körper  des 
Menschen  eingedrungene  Nadel  zu  wandern  beginnt.  Eine  derartige 
Wanderung  will  auch  Binaghi  von  Nadeln  gesehen  haben,  welche 
in  die  Lunge  eingedrungen  sind.  Binaghi  behauptet,  dass  eine 
in  die  linke  Pleurahöhle  bezw.  in  die  linke  Lunge  eines  Hundes 
eingeführte  Nadel  zu  wandern  beginnt  und  selbst  in  die  Höhle  des 
rechten  Ventrikels  gelangen  kann.  Was  mich  betrifft,  so  zweifle 
ich  nicht  im  mindesten  daran,  dass  diese  Schlussfolgerung  einfach 
auf  irrthümlicher  Beobachtung  beruht.  Aus  meinen  Experimenten 
ergiebt  es  sich,  dass  eine  in  das  Herz  dermaassen  eingestochene 
Nadel,  dass  ein  Theil  derselben  ausserhalb  des  Herzens,  z.  B.  im 
Intercostalraum,  zurückbleibt,  sich  weiter  nicht  fortbewegt  (Fig.  6). 
In  dieser  Beziehung  ist  besonders  folgendes  Beispiel  lehrreich:  An 
einem  92  Tage  nach  Einführung  der  Nadel  in  das  Herz  getödteten 
Kaninchen  zeigte  die  Nadel  folgende  Localisation:  sie  durchbohrte 
den  linken  Ventrikel  und  das  Septum  und  befand  sich  mit  der 
Spitze  im  rechten  Ventrikel,  und  zwar  in  einer  tumorartigen  Wuche- 
rung des  Endocards  versenkt.  Die  Nadelspitze  ist  also  in  92  Tagen 
nicht  einmal  in  die  Wand  des  rechten  Ventrikels  eingedrungen 
(Fig.  3b).  Femer  hatte  ich  folgenden  Fall:  Ich  führte  an  einem 
Kaninchen  die  Operation  nach  dem  in  dem  ersten  Capitel  ge- 
schilderten Plane  aus,  ohne  jedoch  das  Pericard  eröffnet  zu  haben, 
und  stach  die  Nadel  ein.  Die  Nadel  gelangte  nicht  in  das  Herz, 
sondern  blieb  in  der  pericardialen  Höhle.  Nach  einem  Monat  fand 
ich  die  Nadel  eingekapselt  und  mit  der  äusseren  Wand  des  linken 
Ventrikels    verlöthet.     Die  Nadel    hatte  also  keine  Spur  von  Nei- 
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gung  zum  Wandern  an  den  .Tag  gelegt.  Schliesslich  habe  ich  an 
sämmtlichen  Nadeln,  die  in  das  freigelegte  Herz  eingestochen 
wurden  und  folglich  alle  Chancen  zur  Wanderung  hatten,  von  einer 
solchen  nichts  wahrgenommen.  Diese  und  ähnliche  Thatsachen 
sprechen  selbst  gegen  die  Möglichkeit  des  Wandems  von  Nadeln, 
die  zum  Theil  bereits  in  das  Herz  eingedrungen  sind.  Ich  glaube, 
kaum,  dass  der  zwischen  den  Beobachtungen  Binaghi's  und  den 
meinigen  bestehende  Widerspruch  durch  die  Art  des  Versuchsthieres 
bedingt  sein  soll;  Binaghi  machte  seine  Beobachtungen  an  Hunden, 
ich  an  Kaninchen.  Die  Ursache  der  Differenz  liegt  meines  Er- 
achtens  darin,  dass  Binaghi  bei  seinen  Experimenten  die  Nadel 
ebenso  wie  ich  direct  in  das  Herz  einstach.  Wie  oben  erwähnt, 
dringt  dabei  die  Nadel  bisweilen  in  den  rechten  Ventrikel  ein,  und 
wahrscheinlich  wird  dies  auch  in  dem  Falle  Binaghi 's  der  Fall 
gewesen  sein.  Und  doch  ist  die  richtige  Lösung  dieser  Frage  auch 
von  rein  chirurgischem  Interesse.  Bestimmte  Angaben  hinsichtlich 
des  Wanderns  von  Nadeln  beim  Menschen  lassen  sich  natürlich 
nicht  machen,  und  auch  aus  der  Arbeit  Loison's  ergiebt  sich 
kein  positiver  Schluss  über  die  Möglichkeit  dieser  Wanderung. 
Dass  Nadeln  bei  misslungenen  Extractionsversuchen  unter  der  Ein- 
wirkung der  dabei  erlittenen  Stösse  den  Fingern  entschlüpfen 
können,  ist  zwar  eine  vollkommen  begreifliche  Thatsache;  jedoch 
kann  diese  Erscheinung  in  den  Begriff  des  Wanderns  kaum  hinein- 
passen. 

Auf  Grund  obiger  Erörterungen  glaube  ich  also  zu  dem  Schluss 
berechtigt  zu  sein,  dass  Wanderungen  von  Nadeln  bei  Kaninchen 
überhaupt  nicht  beobachtet  werden,  beim  Menschen  allem  Anscheine 
nach  gleichfalls  nicht  stattfinden. 

Untersucht  man  die  Herzhöhle  in  verschiedenen  Zeitabschnitten 
nach  der  Einführung  der  Nadel,  so  kann  man  sich  stets  davon 
überzeugen,  dass  sich  um  denjenigen  Theil  der  Nadel,  der  entweder 
aus  der  Herzwand  hervortritt  oder  in  die  entgegengesetzte  Wand 
eindringt,  eine  aus  einem  weissen  Thrombus  bestehende  Scheide 
gebildet  hat.  Die  Länge  dieser  Scheide,  die  die  Form  eines 
Röhrchens  hat,  beträgt  in  den  ersten  Tagen  im  ganzen  1 — 2  mm 
und  wurde  wohl  infolgedessen  von  den  Forschem  übersehen 
,^--'--tTtcBSlr)^^..^ei    querer  Lage    der  Nadel    im  Herzen    liegen    die 
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Verhältnisse  für  die  Ablagerung  von  Thromben  günstiger:  das 
ist  auch  vollkommen  verständlich,  weil  die  Nadel  in  solchen 
Fällen  quer  zum  Blutstrome  liegt.  Dagegen  ist  der  Theil  der 
Nadel,  der  in  gewisser  Entfernung  von  den  entgegengesetzten  Herz- 
wandungen liegt,  grösstentheils  in  der  That  weder  mit  einem 
weissen,  noch  mit  einem  rothen  Thrombus  bedeckt.  Dieser  Um- 
stand veranlasste  eben  Tichow,  in  Bezug  auf  das  Herz  anzu- 
nehmen, dass  die  Nadel  keine  Thrombenbildung  bewirkt.  Unter 
allen  meinen  Fällen,  deren  Zahl  bis  an  die  40  reicht,  habe  ich 
nur  zweimal  im  Herzen  eine  Stahlnadel  gesehen,  die  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  mit  einem  rothen  und  weissen  Thrombus  bedeckt  war. 
In  diesen  beiden  Fällen  lag  die  Nadel  im  rechten  Ventrikel,  ver- 
lief dicht  unterhalb  der  Valvula  tricuspidalis  und  verletzte  die 
Chordae  tendineae.  In  beiden  Fällen  war  die  Nadel  vor  der  Ein- 
fuhrung geglüht  worden. 

Aus  dem  Vorstehenden  folgt,  dass  1.  weisse  Thromben  um 
diejenigen  Theile  der  Nadel  gebildet  werden,  die  das  Endothel  des 
Endocards  verletzen,  2.  eine  aseptische  kalte  Stahlnadel  Blut- 
gerinnung nicht  verursacht,  8.  eine  heisse  Stahlnadel  unter  günstigen 
Verhältnissen  die  Bildung  von  rothen  Thromben  bewirkt  und  4.  die 
quere  Lage  der  Nadel  die  Bildung  von  weissen  Thromben  in  höherem 
Maasse  begünstigt. 

Mikroskopisch  besteht  der  Thrombus,  der  sich  um  die  Theile  der 
Nadel  bildet,  die  tief  in  die  Wandungen  der  Herzhöhlen  eindringen, 
aus  einem  dichten  Fibrinnetz  mit  mehr  oder  minder  bedeutender 
Beimischung  von  weissen  und  rothen  Blutkörperchen.  Später  wird 
die  Fibrinmasse  mehr  homogen  und  es  beginnt  in  dieselbe  Granu- 
lationsgewebe hineinzuwachsen. 

Schliesslich,  ungefähr  nach  lYg  Monaten,  entsteht  an  Stelle 
des  nun  verschwundenen  weissen  Thrombus  eine  narbige  Scheide. 
Letztere  bedeckt  in  der  Richtung  von  den  Herzwandungen  zum 
Gentrum  der  Herzhöhle  immer  grössere  Theile  der  Nadel,  so  dass 
z.  B.  nach  3  Monaten  der  gesammte  quer  liegende  Theil  der  Nadel 
von  einer  bindegewebigen  Scheide  eingekapselt  erscheint.  (Fig.  3). 
In  dieser  Scheide  kann  man  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
bisweilen  das  Vorhandensein  von  Kalk  feststellen. 

Kommt  die  Nadel  im  Herzen  so  zu  liegen,  dass  sich  ihre  Spitze 
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in  der  Herzhöhle  frei,  jedoch  ganz  nahe  der  entgegengesetzten  Wand 
befindet,  so  entstehen  in  diesem  Falle  Veränderungen,  die  von 
grosser  Wichtigkeit  sind.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  das 
spitze  Ende  der  Nadel  unter  diesen  Umständen  bei  jeder  Con- 
traction  des  Herzens  die  gegenüberliegende  Wand  stechen  wird. 
Es  wird  also  bei  jeder  Herzcontraction  eine  Verletzung  des  Endo* 
thels  stattfinden  und  könnte  so  zu  Ablagerung  eines  Thrombus 
kommen  etc.  Auf  dem  Boden  dieser  permanenten  Stiche 
entwickelt  sich  eine  tumorartige  Wucherung,  die  als  Endocarditis 
verrucosa  experimentalis  bezeichnet  werden  kann.  Gerade  ein 
solches  Beispiel  habe  ich  an  dem  Präparat,  das  ich  von  einem 
3  Monate  nach  der  Einführung  der  Nadel  getödteten  Kaninchen 
gewonnen  habe  (Fig.  3  b). 

Es  muss  auffallen,  dass  die  grosse  Statistik  von  Loison  keine 
genügenden  Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung  der  Frage  der  Ein- 
heilung von  Nadeln  im  Herzen  des  Menschen  liefert.  Man  muss 
annehmen,  dass  es  eine  Differenz  zwischen  dem  Verhalten  des 
menschlichen  Herzens  einerseits  und  des  Herzens  von  Kaninchen 
andererseits  Nadeln  gegenüber  nicht  geben  kann;  die  scheinbar 
bestehende  Differenz  wird  dadurch  bedingt,  dass  Nadeln  nur  selten 
in  das  Innere  der  Höhlen  des  menschliehen  Herzens  eindringen. 
Die  gewöhnlichen  Nähnadeln  kommen  in  den  meisten  Fällen  mit 
ihrer  Spitze  nur  bis  an  die  Oberfläche  des  menschlichen  Herzens 
heran  oder  bohren  sich  höchstens  in  das  Myocard  ein,  während 
bei  Kaninchen,  deren  Herz  viel  kleiner  ist  als  das  menschliche, 
dieselben  Nadeln  leicht  in  die  Herzhöhlen  gelangen  können. 

Unter  den  Todesursachen  infolge  des  Eindringens  von  Nadeln 
in  das  menschliche  Herz  wird  häufig  primäre  oder  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  auftretende  Blutung  angeführt.  Was  mich  aber 
betrifft,  so  habe  ich  an  Kaninchen  nie  einen  Todesfall  in- 
folge primärer  Blutung  unmittelbar  nach  der  Einführung  der 
Nadel  in  das  Herz  beobachtet.  Andererseits  sprechen  auch  die 
Experimente  von  Eisberg  und  von  Tichow  dafür,  dass  die  Ein- 
führung einer  Nadel  in  das  Herz  fast  gar  keine  Blutung  ver- 
ursacht. Und  noch  mehr,  selbst  die  Extraction  einer  soeben  ia 
das  Herz  eingestossenen  Nadel  fuhrt  keine  primäre  Blutung  herbei, 
jedenfalls  keine  irgendwie  bedeutende.  Nur  in  Ausnahmelallen, 
so  z.  B.  bei  Verletzung  der  einen  der  Aa.  coronariae,    kann    eine 
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profuse  Blutung  eintreten.  Das  ist  aber  sehr  selten  der  Fall,  wo- 
von auch  die  Arbeiten  von  Bonome,  Bereut,  Eisberg  u.  A. 
Zeugniss  ablegen.  Es  ist  also  klar,  dass  es  irgend  eine  Ursache 
geben  muss,  die  den  Unterschied  zwischen  den  fraglichen  Er- 
scheinungen beim  Menschen  und  denen  bei  verhältnissmässig  kleineren 
Thieren  erklären  könnte. 

Der  Unterschied  liegt  nun  darin,  wovon  ich  soeben  gesprochen 
habe:  die  verhältnissmässig  grössere  Dicke  der  Muskeln  des  Brust- 
korbes beim  Menschen  bedingt  es,  dass  die  Nadel  irgendwo  stecken 
bleibt,  ohne  das  Herz  ganz  zu  durchbohren.  Gewöhnlich  bleibt 
der  Körper  der  Nadel  im  Intercostalraum  fixirt,  während  die  Spitze 
frei  schwebt  oder  die  Oberfläche  des  Herzens  nur  berührt,  höchstens 
sich  in  dieselbe  etwas  einbohrt.  Bei  den  permanenten  Contrac- 
tionen  des  Herzens  verletzt  sich  die  Muskulatur  desselben  an  der 
vorstehenden  Spitze  der  Nadel.  Die  von  Loison  in  dieser  Be- 
ziehung aufgestellten  Schlüsse  sind  voUkqpimen  gerechtfertigt  und 
von  grosser  Bedeutung.  Aus  der  sozusagen  vergleichend«>ana- 
toroischen  Pathologie  ergiebt  es  sich,  dass  in  der  erstmiZeit  nach 
der  Einführung  einer  Nadel  in  das  Herzgebiet  die  Lage 
des  verletzten  Menschen  viel  gefährlicher  ist  als  die 
kleinerer  Thiere. 

Unter  den  übrigen  Ursachen  des  mehr  oder  minder  frühen 
Todes  des  Menschen  und  der  Thiere  nach  Einführung  einer  Nadel 
in  das  Herz  gebührt  ein  hervorragender  Platz  der  suppurativen 
Pericarditis.  Die  Gefahr  der  suppurativen  Pericarditis  ist  aus 
klinischen  Beobachtungen  hinreichend  bekannt.  Ich  kann  jedoch 
nicht  umhin,  wiederum  auf  die  Arbeit  Vogt's  hinzuweisen,  welche 
die  pathologischen  Erscheinungen  bei  der  bezeichneten  Pericarditis 
detailirt  schildert.  Unter  den  von  mir  beobachteten  drei  Fällen 
von  suppurativer  Pericarditis  befindet  sich  nur  ein  Fall,  in  dem 
das  betreffende  Kaninchen  8  Tage  gelebt  hat;  die  anderen  beiden 
sind  noch  früher  zu  Grunde  gegangen.  —  Eine  fast  nicht  mindere 
Bedeutung  ist  im  fraglichen  Sinne  der  serös-eitrigen  Pericarditis  bei- 
zumessen, die  bisweilen  mit  sich  rasch  entwickelndem  Exsudat  ein- 
hergeht, welch  letzteres,  das  Herz  comprimirend,  eine  Art  Herz* 
tamponade  bildet.  Zum  Glück  trifft  man  diese  beiden  Formen 
von  Pericarditis  nur  selten. 

Die  Ursachen  des  späteren  Todes  bestehen  in  Veränderungen 
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der  Muskeln.  In  einem  Falle,  in  dem  es  sich  um  ein  von  mir 
15  Tage  nach  der  Einführung  der  Nadel  getödtetes  sterbendes 
Kaninchen  handelte,  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  inner- 
halb der  Muskeln  ziemlich  ausgedehnte  Blutergüsse.  Die  Muskeln 
selbst  zeigten  in  der  Umgebung  der  Blutergüsse  homogenisirte 
Primitivbündel.  Sonst,  z.  B.  in  FäUen,  in  denen  der  Tod  des 
Thieres  nach  21 — 25 — 42  Tagen  eintrat,  unterzog  ich  die  Muskeln 
keiner  genauen  mikroskopischen  Untersuchung,  weil  die  gelbe  Farbe 
der  Muskulatur  schon  makroskopisch  genügend  deutlich  für  aus- 
gedehnte Fettmetamorphose  sprach. 

Von  denjenigen  Kaninchen,  die  ich  nach  Ablauf  eines  ge- 
wissen Zeitraumes  tödtete,  wurde  das  eine  nach  72,  das  andere 
nach  92  Tagen  getödtet.  In  beiden  Fällen  entsprach  die  Lage  der 
Nadeln,  als  wenn  es  der  Zufall  gerade  gewollt  hätte,  den  beiden 
Hauptrichtungen:  in  dem  ersten  Falle  lag  die  Nadel  vertical,  in 
dem  anderen  quer.  Ni|ji,  selbst  von  rein  theoretischen  Betrach- 
tungen ausgehend,  scheint  es  mir,  dass  gerade  die  beiden  Haupt- 
arten der  Lage  der  Nadel  im  Herzen  für  das  letztere  am  günstig- 
sten sind. 

Um  tür  diese  Annahme  eine  Erklärung  zu  bringen,  muss  ich 
mich  ein  wenig  in  das  Gebiet  der  Physiologie  des  Herzens  begeben. 
Bekanntlich  sind  sowohl  die  Muskeln  der  Ventrikel,  wie  auch  die 
der  Vorhöfe  an  den  Annuli  fibrosi,  d.  h.  am  Herzskelett  fixirt.  Bei 
der  Systole  nähern  sieh  die  am  entferntesten  liegenden  Punkte  der 
Muskelsäcke,  die  die  Herzhöhlen  bilden,  so  z.  B.  die  Herzspitze, 
dem  Skelette,  d.  h.  ihrer  Befestigungsstelle.  Nun  versteht  es  sich 
von  selbst,  dass  eine  Nadel,  die  quer  durch  das  Herz  geht,  sämmt- 
lichc  Bewegungen  der  Herzmuskeln  stets  mitmachen  wird,  ohne 
dem  Herzen  besonders  zu  schaden.  Verläuft  aber  die  Nadel  dem 
Septum  entlang  in  verticaler  Richtung,  so  muss  das  sich  zur  Zeit 
der  Systole  contrahirende  Herz  der  Nadel  entlang  nach  oben  gleiten, 
bei  der  Diastole  in  derselben  Weise  nach  unten.  Anders  liegen 
die  Verhältnisse,  wenn  die  Nadel  im  Herzen  in  obliquer  Richtung 
verläuft,  namentlich  wenn  sie  dabei  im  Intercostalraum  fixirt  ist; 
bei  jeder  Contrction  muss  sich  hier  das  Herz  gleichsam  von  seiner 
Befestigungsstelle  losreissen,  der  Stichcanal  erweitert  sich,  wie  es 
am  Menschen  klinisch  constatirt  ist.  Die  permanente  Verhinderung 
der  regelmässigen  Contraction  führt  natürlich  zur  Degeneration  des 
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Herzmuskels,  was  sich  durch  gewisse  pathologische  Veränderungen 
desselben,  wie  z.  B.  durch  fettige  Metamorphose  kundgiebt.  Kein 
einziges  Kaninchen  mit  schiefer  Lage  der  Nadel  im  Herzen  lebte 
bei  mir  so  lange  wie  die  beiden  oben  erwähnten  Exemplare. 

Geräusche  habe  ich  im  Herzen  mit  darin  enthaltener  Nadel 
nicht  häufig  gehört.  Einmal  hörte  ich  deutlich  ein  Geräusch  im 
Herzen  eines  Kaninchens,  dem  ich  die  Nadel  11  Tage  nach  ihrer 
Einführung  in  das  Herz  extrahiren  wollte.  Bei  den  ersten  Ein- 
athmungen  eines  Chloroform-Aethergemisches  verendete  das  Thier. 
Die  Section  ergab:  der  linke  Ventrikel  erweitert,  dessen  Wände 
verdünnt.  Die  Nadel  dringt  in  den  linken  Ventrikel  nicht  weit 
von  der  Herzspitze,  steigt  nach  oben,  geht  durch  das  Foramen 
atrio-ventriculare  sinistrum  in  den  linken  Vorhof  und  versenkt  sich 
in  dessen  hintere  Wand.  Blutgerinnsel  sind  längs  der  ganzen  Nadel 
nicht  vorhanden,  vielmehr  verläuft  letztere  vollständig  frei.  Es 
liegt  klar  auf  der  Hand,  dass  die  Nadel,  in  diesem  Falle  durch 
Verhinderung  der  Schliessung  der  Valvula  bicuspidalis,  Insufficienz 
der  letzteren  mit  allen  ihren  Folgen  bewirken  musste. 

Indem  ich  die  vorhergehenden  beiden  Capitel  resumire,  glaube 
ich  folgende  Schlüsse  ziehen  zu  können: 

1.  Kaninchen  ertragen  leichter  die  Einführung  einer  Nadel  in 
das  nicht  freigelegte  Herz  als  in  das  freigelegte. 

2.  Die  besten  Methoden  der  Freilegung  des  Herzens  sind  die- 
jenigen, bei  denen  der  Weg  zum  Herzen  durch  das  Stemum  führt. 

3.  Im  Augenblick  der  Freilegung  des  Herzens  muss  die  Nar- 
kose eine  tiefe  sein. 

4.  Die  Nadeln  lagern  sich  im  Herzen  in  Quer-,  Längs-  und 
schiefer  Richtung  zur  Herzachse. 

5.  Werden  die  Nadeln  vom  linken  Rande  das  Sternum  aus 
eingeführt,  so  wird  häufiger  die  linke  Herzhälfte  verletzt. 

6.  Eine  Wanderung  von  Nadeln  aus  den  Lungen  in  das  Herz 
und  innerhalb  des  Herzens  selbst  findet  nicht  statt. 

7.  Um  die  Theile  der  Nadel  herum,  die  sich  in  die  Wandungen 
der  Herzhöhlen  einbohren,  findet  eine  Bildung  eines  weissen  Thrombus 
statt,  der  später  durch  narbiges  Bindegewebe  ersetzt  wird. 

8.  Die  frei  in  die  Herzhöhle  hineinragende  Nadelspitze  ver- 
mag auf  der  entgegengesetzten  Wand  die  Entstehung  einer  Endo- 
carditis  zu  bewirken. 
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9.  Bei  Menschen  erscheint  als  Ursache  des  Todes  beim  Ein- 
dringen einer  Nadel  in  das  Herz  häufig  eine  primäre  Blutung. 

10.    Bei  Kaninchen    wird    eine    primäre  Blutung  fast  niemals 
beobachtet. 


III. 

In  der  letzten  Zeit  nimmt  die  deutsche  Chirurgie,  soweit  ich 
mir  auf  Grund  des  Studiums  der  Literatur  ein  Urtheil  erlauben 
darf,  hinsichtlich  der  in  den  Orgairismus  des  Menschen  eindringenden 
Fremdkörper  eine  immer  mehr  und  mehr  exspectative  Stellung  ein. 
Besonders  auffallend  macht  sich  diese  Richtung  hinsichtlich  der 
Schussverletzungen  des  Schädels  und  des  Brustkorbes  geltend. 
Leider  muss  ich  mir  versagen,  an  dieser  Stelle  mich  in  Erörterungen 
dieser  interessanten  Frage  einzulassen,  und  mich  auf  das  Studium 
der  Indicationen  zur  Intervention  bei  Fremdkörpern  im  Herzen 
beschränken. 

Nähnadeln  gelangen  in  das  menschliche  Herz,  wie  es  sich  aus 
der  Statistik  Loison's  crgiebt,  ziemlich  häufig.  Es  ist  somit  die 
Frage  durchaus  gerechtfertigt,  wie  man  im  gegebenen  Falle  vor- 
gehen soll:  exspectativ  oder  activ?  Am  einfachsten  liegt  der  Fall 
dann,  wenn  an  der  Diagnose  kein  Zweifel  besteht,  d.  h.  wenn  das 
stumpfe  Ende  der  Nadel  durch  die  Weichtheile  gefühlt  wird.  Für 
diese  Fälle  kann  folgender  categorischer  Grundsatz  aufgestellt 
werden:  Die  Nadel  muss  extrahirt  werden,  und  zwar  je  eher, 
desto  besser.  Die  Gründe,  welche  für  diese  These  sprechen,  sind 
folgende:  1.  die  Extraction  von  Nadeln  aus  dem  menschlichen 
Herzen  bald  nach  der  Verletzung  führte  zu  Genesung  (Loison, 
Hahn);  2.  Experimente  zeigen,  dass  die  Extraction  von  Nadeln 
aus  dem  Herzen  von  Thieren  in  der  weitaus  gi'össten  Zahl  der 
Fälle  keine  Blutung  nach  sich  zieht;  3.  die  im  Herzen  von  Menschen 
zurückbleibenden  Nadeln  führen  häufig  infolge  Zerreissung  des 
Myocards  zu  tödtlichen  Blutungen.  Meine  Schlussfolgerang  stimmt 
übrigens  mit  den  Ansichten  von  Loison,  Terrier  und  Reymond 
vollkommen  überein. 

Selbstverständlich  muss,  wenn  man  die  Nadel  unter  der  Haut 
oder  innerhalb  der  Muskeln  palpirt,  zur  Extraction  derselben  eine 
entsprechende  Incision  gemacht  werden.    Nur  muss  man  dabei  das 
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vorstehende  Ende  der  Nadel  möglichst  rasch  fixiren,  da  dieses 
letztere  selbst  bei  der  geringsten  Gewalteinwirkung  leicht  ent- 
schlüpft und  sich  tiefer  in  die  Wandungen  des  Herzens  versenkt. 
Bisweilen  kann  es  nicht  als  überflüssig  erscheinen,  die  Incision  be- 
hufs Vermeidung  einer  directen  Gewalteinwirkung  auf  die  Nadel 
etwas  seitwärts  von  dem  palpirbaren  Nadelende  zu  führen  und 
hierauf  nach  vorsichtiger  Abpräparirung  der  Haut  das  freigelegte 
Ende  der  Nadel,  meinetwegen  mit  einer  Torsionspincette,  zu  fassen. 
Viele  Autoren  (Loison)  empfehlen,  bei  der  Extraction  der  Nadel 
möglichst  vorsichtig  vorzugehen  und  dieselbe  durch  Drehbewegungen 
zu  entfernen.  Zweifellos  ist  Vorsicht  stets  geboten,  inwiefern  aber 
Drehbewegungen  der  Nadel  zur  Vermeidung  einer  Blutung  bei- 
tragen, lässt  sich  schwer  sagen. 

In  dem  Falle,  in  dem  die  Nadel  nicht  gefühlt  wird,  hängt  die 
Lösung  der  Frage  der  Extraction  derseloen  von  der  Möglichkeit, 
die  Diagnose  mit  Sicherheit  zu  stellen,  ab.  Ist  die  Diagnose  event. 
mit  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  gestellt,  so  muss  man  die  Nadel 
natürlich  extrahiren.  Diesem  Grundsatze  kann  nicht  einmal  die 
etwaige  Nothwendigkeit  der  Freilegung  des  Herzens  Abbruch  thun, 
weil  die  von  mir  angeführten  Ursachen  auch  hierbei  in  voller 
Greltung  bleiben.  —  Das  ist  eins.  Zweitens  ist  die  Pericardiotoraie 
keine  gefährliche  Operation,  um  so  mehr,  als  sie  im  gegebenen 
Falle  an  einem  fast  vollständig  gesunden  Individuum,  vorausgesetzt 
natürlich,  dass  das  Herz  noch  nicht  zerrissen  ist,  ausgeführt  wird, 
und  somit  auch  von  Seiten  einer  eventuellen  Gefahr  der  Narkose 
keine  Contraindicationen  bestehen.  Drittens  wird  die  Extraction 
der  Nadel  aus  dem  Herzen  mit  jedem  Tage  immer  gefährlicher, 
und  auch  das  Verweilen  der  Nadel  im  Herzen  vermag  an  und  für 
sich  innerhalb  der  Herzhöhlen  Rupturen  herbeizuführen,  die  den 
Tod  zur  Folge  haben.  Um  letzteres  zu  bekräftigen,  will  ich  einen 
Fall  anführen,  den  mir  Herr  Dr.  0  est  reich  in  liebenswürdigster 
Weise  zor  Verfügung  gestellt  hat. 

„Section  vom  9.  4.  1890.  Dr.  Oestreich.  Eine  geisteskranke 
Frau  stach  sich  eine  zeigefingerlange  Nähnadel  tief  in  das  Gebiet 
der  linken  Brust;  die  Nadel  war  seitdem  nicht  mehr  zu  sehen. 
Der  Tod  erfolgte  nach  einigen  Tagen  unter  Erscheinungen  von 
Herzlähmung.  Am  vorderen  Rand  der  linken  Lunge  fand  man  bei 
der  Section  einen  Stichcanal,  die  pericardiale  Höhle  war  leer.    Die 
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Nadel  liegt  im  Ventrikel  dem  vorderen  M.  papillaris  entlang,  sich 
in  denselben  zum  Theil  einbohrend.  Die  Basis  des  M.  papillaris 
ist  zerrissen,  auf  der  vorderen  Herzwand  sieht  man  einen  feinen, 
geschlossenen  Stichcanal.  Die  übrigen  Organe  zeigen  vollkommen 
normale  Verhältnisse." 

Zur  Bestätigung  des  ersten  Grundsatzes,  nämlich  dass  die 
Extraction  der  Nadel  mit  jedem  Tage  gefährlicher  wird,  müssen 
die  pathologisch-anatomischen  Thatsachen  herangezogen  werden, 
von  denen  bereits  im  vorhergehenden  Capitel  die  Rede  war.  Wie 
erinnerlich,  bildet  sich  um  die  Nadel  herum  eine  aus  Blutnieder- 
schlägen bestehende  Scheide,  die  sowohl  durch  die  Muskel  Wandungen 
ihren  Weg  nimmt,  als  auch  oberhalb  der  Oberfläche  der  letzteren 
in.  die  Herzhöhle  gelangt.  Andererseits  erfahren  die  Muskeln,  die 
um  den  Stichcanal  herum  liegen,  bedeutende  Veränderungen:  die 
Muskelfasern  werden  durcli  das  Exsudat  auseinandergeschoben,  die 
quergestreifte  Substanz  geht  zu  Grunde,  am  dritten  Tage  findet 
man  bereits  um  den  Stichcanal  herum  neugebildetes  Granulations- 
gewebe, welches  ich  aus  Anlass  gewisser  Eigenschaften  seiner  Zellen 
als  myogenes  Granulationsgewebe  bezeichne.^)  Unter  Einwirkung 
aller  dieser  Umstände  nimmt  die  Contractionsfähigkeit  der  Muskeln 
in  der  Umgebung  des  Stichcanals  ab,  der  Stichcanal  kann  nach 
Extraction  der  Nadel  durch  die  Kraft  der  Muskeln  allein  nicht 
mehr  geschlossen  werden,  und  es  entsteht  eine  äusserst  heftige 
Blutung.  Von  der  Intensität  dieser  letzteren  kann  man  sich  leicht 
einen  Begriff  machen,  wenn  man  sich  vorstellt,  dass  in  die  'Wand 
des  Herzens  ein  Röhrchen  hineingesteckt  ist,  welches  mit  einer 
Oeffnung  in  die  Herzhöhle,  mit  der  anderen  in  die  Höhle  des  Pe- 
ricards  mündet.  In  der  That  hat  man  auch  im  oben  geschilderten 
Falle  mit  etwas  Aehnlichem  zu  thun. 

Solange  meine  histologischen  Untersuchungen  der  Veränderungen 
des  Myocards  unter  dem  Einflüsse  von  in  dasselbe  eingeführten 
Nadehi  nicht  abgeschlossen  waren,  suchte  ich  durch  einige  Experi- 
mente den  Zeitpunkt  festzustellen,  bis  zu  dem  man  eine  Nadel 
aus  dem  Herzen  ungestraft,  d.  h.  ohne  eine  Blutung  herbeizuführen, 
extrahiren  kann.  Es  gelang  mir  nun,  eine  Nadel  aus  dem  Herzen 
nach  einigen  Stunden,  selbst  nach  einem  Tage  zu  extrahiren,  ohne 


*)  Wird  in  Virchow's  Archiv  erscheinen. 
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dass  eine  Blutung  aufgetreten  wäre;  aber  bei  einer  nach  drei  Tagen 
vorgenommenen  Nadel-Extraction  kam  es  zu  einer  so  profusen 
Blutung  durch  inzwischen  onstandene  röhrenförmige  Gerinnsel, 
dass  das  Kaninchen  rasch  zu  Grunde  ging.  Zur  Veranschaulichung 
des  von  dem  Gerinnungsröhrchen  Gesagten  bringe  ich  hier  die  Ab- 
bildung des  Präparats,  das  ich  von  dem  zu  Grunde  gegangenen 
Kaninchen  gewonnen  habe  (Fig.  7). 

Im  weiteren  Verlauf  des  Processes,  nämlich  zu  der  Zeit,  zu 
der  das  geronnene  Röhrchen  durch  ein  narbiges  ersetzt  wird, 
wird  die  mit  der  Extraction  der  Nadel  verbundene  Gefahr  noch 
grösser,  da  das  narbige  Röhrchen  noch  starrer  ist;  ausserdem 
dehnt  sich  die  narbige  Zone  um  die  Nadel  herum  immer  mehr 
und  mehr  aus.  Jetzt  kann  von  einer  Extraction  der  Nadel  ohne 
vorangehende  Freileguug  des  Herzens  nicht  mehr  die  Rede  sein. 
Aber  auch  die  vorangehende  Freilegung  des  Herzens  kann  in 
den  Fällen  wenig  nützen,  die  bereits  3 — 4  und  noch  mehr  Tage 
alt  sind.  Es  ist  nämlich  hier  zu  berücksichtigen,  dass  den  Herz- 
muskeln die  Regenerationsfähigkeit  von  den  Autoren  abgesprochen 
wird.  Tichow  und  Napalkow  fanden  sogar,  dass  die  Zone  der 
narbigen  Veränderungen  sich  an  der  Stelle  der  Verletzung  allmälig 
sich  ausdehnt.  Diese  Schlussfolgerung  stimmt  mit  der  meinigen  von 
der  Ausdehnung  der  narbigen  Zone  um  die  im  Herzen  liegende 
Nadel  herum  überein.  Bonome  will  an  der  Stelle  der  früheren 
Verletzung  bisweilen  sogar  die  Bildung  eines  Aneurysma  des  Her- 
zens gesehen  haben,  wobei  er  diese  Erscheinung  so  erklärte,  dass 
der  Blutstrom  die  Wunde  an  der  inneren  Herzhöhle  am  Verheilen 
hindert. 

Von  der  Möglichkeit  einer  Aneurysmabildung  im  Herzen  an 
der  Stelle  einer  Verletzung  sprechen  auch  andere  Autoren,  und 
zwar  gilt  dies  für  Fälle,  in  denen  entweder  die  Nadel  sofort  nach 
deren  Einführung  in  das  Herz  aus  demselben  entfernt  wurde 
(Berent,  Bonome)  oder  die  Wunde  unmittelbar  nach  deren  Ent- 
stehung vernäht  wurde  (Eisberg,  Tichow  u.  A.). 

Nun  ist  es  klar,  dass  es  uns,  wenn  wir  das  Herz  behufs  Ex- 
traction der  Nadel  z.  B.  am  3.  bis  5.  Tage  freilegen,  unmöglich 
ist,  die  nach  der  Extraction  der  Nadel  zurückbleibende  Wunde  in 
Verhältnisse  zu  bringen,  die  zur  vollständigen  Heilung  führen.  Wir 
können  es  deshalb  nicht,    weil    in    das    in    den  Muskelwandungen 
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zurückbleibende,  aus  Fibrin  oder  Bindegewebe  bestehende  Röbrchen 
immer  das  Blut  einströmen  und  das  Röhrchen  sich  immer  mehr 
und  mehr  erweitern  wird.  Selbst  durch  eine  um  den  Stichkanal 
herum  angelegte  Tabaksbeutelnaht  kann  die  Bildung  eines  Aneu- 
rysma nicht  verhütet  werden.  Das  einzige,  was  in  solchen  Fällen 
theoretisch  zulässig  wäre,  ist  eventuell  die  Ausfuhrung  einer  durch- 
laufenden Naht  durch  die  ganze  Dicke  der  Muskelwand  nach  vor- 
heriger Anlegung  einer  Tabaksbeutelnaht  um  den  Stichkanal  herum. 

Durch  obige  Ausführungen  glaube  ich  gezeigt  zu  haben,  dass 
1.  die  Gefahr,  die  mit  der  Extraction  der  Nadel  aus  dem  Herzen 
verknüpft  ist,  von  Tag  zu  Tag  zunimmt,  und  dass  2.  die  Gefahr, 
die  durch  das  Zurücklassen  einer  Nadel  im  menschlichen  Herzen 
bedingt  wird,  in  den  ersten  Tagen  von  Stunde  zu  Stunde  zunimmt. 
JErst  nach  Ablauf  von  einigen  Tagen  verringert  sich  die  mit  dem 
Verweilen  der  Nadel  im  Herzen  verbundene  Gefahr,  vorausgesetzt, 
dass  die  Nadel  aseptiscli  war,  um  sich  später  jedoch  wieder  zu 
vergrössern.  Nach  Ablauf  eines  verhältnissmässig  längeren  Zeit- 
raumes wird  die  Extraction  der  Nadel  äusserst  gefährlich,  während 
die  Extraction  der  Nadel  innerhalb  der  ersten  Stunden  nach  der 
Verletzung  fast  ganz  ungefährlich  ist,  selbst  wenn  von  einer  Frei- 
legung des  Herzens  abgesehen  wird.  Nun  glaube  ich  wiederholen 
zu  dürfen,  dass,  sobald  eine  Nadel  in  das  Herz  eines  Menschen 
eingedrungen  ist,  dieselbe  thunlichst  rasch  extrahirt  werden  muss. 
Das  exspectative  Vorgehen  des  Chirurgen  ist  weder  durch  theore- 
tische Betrachtungen,  noch  durch  Thatsacben  gerechtfertigt. 

Bei  meinen  Experimenten  wurden  aseptische  Nadeln  verwendet, 
während  bei  Verietzungen,  die  im  alltäglichen  Jjcben  vorkommen, 
die  Nadel  auch  nicht  steril  sein  kann.  Bezüglich  der  eventuellen 
chirurgischen  Intervention  wird  dadurch  eine  Differenz  nicht  herbei- 
geführt, weil  doch  die  Nadel  so  oder  so,  jedenfalls  so  schnell  wie 
nur  irgend  möglich,  extrahirt  werden  muss.  Das  ist  auch  leicht 
verständlich:  war  die  in  das  Herz  eingedrungene  Nadel  inficirt, 
so  erfährt  sie  bei  der  Passage  durch  die  Weichtheile  eine  mecha- 
nische Reinigung.  Wird  nun  die  Nadel  zurückgelassen,  so  schreitet 
gew^öhnjich  die  Infection  den  Stichkanal,  d.  h.  das  die  Nadel  um- 
gebende Gerinnsel  entlang  in  der  Richtung  zum  Herzen  rasch  fbrt. 
In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  von  suppurativen  Pericardi- 
tiden  habe  ich  sowohl  makroskopisch,  wie  auch  mikroskopisch  das 
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Fortschreiten  der  Eiterung  den  Stichkanal  entlang  sehen  können. 
£s  ist  also  klar,  dass  die  Infection,  selbst  wenn  sie  in  den  n^ehr 
oberflächlich  liegenden  Schichten  auftreten  soll,  nach  Entfernung 
der  Nadel  wenigstens  denjenigen  Leiter  nicht  mehr  haben  wird, 
den  sonst  die  Nadel  abgegeben  haben  würde.  Uebrigens  habe  ich 
systematische  Experimente  in  dieser  Richtung  nicht  angestellt,  und 
vielleicht  wird  es  in  der  Zukunft  gelingen,  die  Bedeutung  des 
Liegenlassens  oder  der  Extraction  der  Nadel  nach  vorangehender 
Infection  derselben  genau  festzustellen. 

Wenn  es  nach  der  Extraction  der  Nadel  zur  Entwickelung 
von  Phlegmone  oder  von  eitriger  bezw.  serös-eitriger  Pericarditis 
kommt,  so  wird  auch  dadurch  die  Nothwendigkeit  einer  ent- 
sprechenden Intervention  bedingt.  Hinsichtlich  des  Umstandes, 
dass  bei  den  alltäglichen  Verhältnissen  eine  permanente  Gefahr 
einer  consecutiven  Pericarditis  selbst  nach  der  Extraction  der  Nadel, 
die  inficirt  gewesen  sein  kann,  besteht,  so  kann  die  Frage  auf- 
kommen: VieUeicht  ist  es  vortheilhafter,  im  Allgemeinen  in  den 
ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  die  Nadel  nach  vorangehender 
Freilegung  des  Herzens  zu  extrahiren.  Jedoch  sind  hier  folgende 
Umstände  in  Betracht  zu  ziehen: 

1.  Es  ergiebt  sich  aus  der  Statistik  Loison's,  dass  es  nach 
der  Nadelextraction  ohne  vorangehende  Freilegung  des  Herzens 
zur  Entwickelung  einer  Pericarditis  nicht  kommt;  dieser  Umstand 
bestätigt  die  von  mir  oben  angestellten  Betrachtungen  hinsichtlich 
der  Chancen  einer  Verunreinigung  der  Herzwunde. 

2.  Will  man  einen  Fremdkörper  unter  Verhütung  einer  In- 
fection extrahiren,  so  muss  man  die  Wunde  weit  öffnen  —  ein 
Postulat,  dem  in  unserem  Falle  jedoch  nicht  genügt  werden  kann. 
Gerade  das  Herz  stellt  ein  Organ  dar,  bei  dem  der  Eingriff  einer 
weiten  Oeffnung  oder  Eröffnung  vorläufig  nicht  anwendbar  ist;  das 
Herz  steht  in  dieser  Beziehung  vereinzelt  da.  Unser  Vorgehen 
muss  also  in  Bezug  auf  eine  Wunde  des  Herzens  selbst  leider  ein 
exspectatives,  und  sogar  noch  mehr,  ein  einfach  beobachtendes 
bleiben.  Ist  es  zur  Entwickelung  eines  Abseesses  in  den  Herz- 
wandungen gekommen,  so  hat  sich  die  Lage  des  Chirurgen  wenii,' 
gebessert,  weil  der  Krankheitsprocess  dann  diejenige  Grenze  er- 
reicht hat,  an  der  unser  jetziges  Können  und  unser  Sollen  zu 
Ende  sind. 
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3-  Die  Eventualität  der  Bildung  einer  Phlegmone  der  Weich- 
theile  contraindicirt  die  P^ricardiotomie.  Es  folgt  daraus,  dass 
man  die  Eventualität  der  Entwickelung  einer  Pericarditis  im  Auge 
behalten  muss  und  den  Zeitpunkt  nicht  übersehen  darf,  wenn  e^ 
zur  Entwickelung  einer  Pericarditis  gekommen  ist.  Ein  derartiges 
Verhalten  wird  meiner  Meinung  nach  den  Thatsachen,  die  sowohl 
am  Menschen,  wie  auch  an  Thiere^  wahrgenommen  wurden,  am 
meisten  entsprechen.  Es  ist  also  klar,  dass  gegenüber  der  even- 
tuellen Entwickelung  einer  Pericarditis  das  exspectative  Vorgehen 
das    zweckmässigste   und  am  meisten  indicirte  ist. 

Was  die  Frage  des  chirurgischen  Verhaltens  grösseren  Fremd- 
körpern gegenüber  betrifft,  so  muss  man  hier  unterscheiden :  Bruch- 
stücke von  blanken  Waffen  oder  solche  in  toto  (Bruchstücke  von 
Messern,  Scheeren  etc.)  und  Projectile  der  SchusswaflFen,  haupt- 
sächlich Kugeln.  Von  einer  Besprechung  der  letzteren  will  ich 
ganz  absehen,  da  die  genaue  Beurtheilung  dieser  Frage  speciell  in 
dieser  Richtung  ausgeführte  Experimente  erfordert;  von  den  ersteren 
aber  kann  man  Folgendes  sagen:  Wird  ein  Patient  eingeliefert, 
bei  dem  sich  im  Herzen  ein  grösserer  Fremdkörper  befindet,  so 
muss  der  letztere  extrahirt  werden.  Die  Gründe  sind  auch  hier 
dieselben  wie  bei  der  Extraction  von  Nadeln.  Der  Unterschied  im 
chirurgischen  Sinne  besteht  darin,  dass  ein  Fi'emdkörper  von  mehr 
oder  minder  grossen  Dimensionen  nach  vorheriger  Freilegung  des 
Herzens  extrahirt  werden  muss.  In  dieser  Beziehung  stimme  ich 
wiederum  mit  Loison  überein.  Der  Grund  für  die  soeben  auf- 
gestellte These  liegt  darin,  dass  ein  solcher  Fremdkörper  im 
Herzen  eine  verhältnissmässig  grojsse  Wunde  setzt,  die  stark  blutet 
Die  Extraction  von  grossen  Fremdkörpern  nähert  sich  nach  dem 
Charakter  der  chirurgischen  Intervention  der  Behandlung  von  Herz- 
wunden. Wenngleich  diese  Frage  ausserordentliches  Interesse  be- 
ansprucht, so  glaube  ich  jedoch,  mich  in  eine  Beurtheilung  der- 
selben nicht  einlassen  zu  dürfen;  meine  7 — 8  Experimente,  die  ich 
mit  Herzwunden  angestellt  habe,  fügen  zu  den  bereits  bekannten 
Thatsachen  nichts  neues  hinzu.  Es  giebt  in  der  Litteratur  weit 
reichlichere  experimentelle  Beiträge  zu  dieser  Frage. 

Meine  säramtlichen  Ausführungen  fasse  ich  in  folgenden 
Schlusssätzen  zusammen : 
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1.  Nadeln,  die  in  das  Herz  eines  Menschen  eingedrungen 
sind,  müssen  so  schnell,  wie  nur  irgend  möglich,  extrahirt  werden. 

2.  Vorangehende  Preilegung  des  Herzens  ist,  falls  die  Ex- 
traction  der  Nadel  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  vorge- 
nommen wird,  nicht  unbedingt  nöthig,  hängt  aber  von  den  Be- 
sonderheiten des  Falls  ab. 

3.  Nach  Verlauf  von  2 — 3 — 4—5  Tagen  ist  die  Nadelextraction 
selbst  bei  vorangehender  Preilegung  des  Herzens  mit  äusserster 
Gefahr  verknüpft. 

4.  unter  günstigen  Verhältnissen  können  Nadeln  in  das  Herz 
von  Menschen  und  von  Thieren  einheilen. 

5.  Die  Extraction  von  grösseren  Fremdkörpern  aus  dem 
Herzen  muss  unbedingt  bei  vorheriger  Freilegung  des  Herzens 
stattfinden. 


Zum  Schlüsse  erachte  ich  es  für  meine  angenehme  Pflicht, 
Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Rudolf  Vir chow  für  die  liebens- 
würdige üeberlassung  eines  Arbeitsplatzes  in  seinem  Institut  und 
die  Erlaubniss,  mich  mit  der  mich  interessirenden  Frage  zu  be- 
beschäftigen, an  dieser  Stelle  meinen  tief  empfundenen  Dank  aus- 
zusprechen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  I. 

Fig.  1.  Ein  von  einem  37  Tage  nach  Einführung  der  Nadel  zu  Grunde  ge- 
gangenen Kaninchen  gewonnenes  Präparat.  Hinteransicht  des 
Herzens.  Die  eingekapselte  Nadel  verläuft  durch  den  untersten  Theil 
der  Pericardialhöhle.  Die  Herzspitze  ist  an  die  die  Nadel  umgebende 
Kapsel  angelöthot. 

Fig.  2.  Präparat  eines6Tage  nach  Einführung  der  Nadel  getödteten  Kaninchens. 
Querlagerung  der  Nadel  im  linken  Ventrikel.  Die  Nadel  ist  stellen- 
weise mit  Fibrinbelag  bedeckt, 

Fig.  3.  Präparat  eines  nach  92  Tagen  getödteten  Kaninchens.  Hinteransicht 
des  Herzens. 

a)  Querlagorung  der  Nadel  im  linken  Ventrikel.  Die  ganze  Nadel 
ist  von  einem  bindegewebigen  llöhrchen  umkleidet. 

b)  Dieselbe  Nadel  im  rechten  Ventrikel.    Die  Nadelspitze   ist  in 
eine  tumorähnliche  Wucherung  versenkt  (Endocarditis  verrucosa). 
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Fig.  4.  Präparat  eines  nach  2  Tagen  an  Pneumonie  zu  Grunde  gegangenen 
Kaninchens.  Verticale  Lagerung  der  Nadel  im  Septum.  Die  Nadel- 
spilze weicht  infolge  ihrer  concaven  Form  etwas  nach  links  ab. 

Fig.  5.  Präparat  eines  nach  5  Tagen  getödteten  Kaninchens.  Lagerung  der 
Nadel  in  obliquer  Richtung  im  linken  Ventrikel. 

Fig.  6.  Präparat  eines  nach  32  Tagen  zu  Grunde  gegangenen  Kaninchens. 
Lagerung  der  Nadel  in  obliquer  Richtung.  Die  Nadel  liegt  dort, 
wo  sie  eingeführt  wurde. 

Fig.  7.  Präparat  eines  am  3.  Tage,  unmittelbar  nach  Extraction  der  Nadel 
infolge  einer  Blutung  zu  Grunde  gegangenen  Kaninchens.  An  Stelle 
der  Nadel  sieht  man  im  linken  Ventrikel  eine  aus  Fibrin  bestehende 
Scheide. 


III. 

Schussverletzungen    durch  kleinkaliberige 

Gewehre,  speciell  nach  den  Erfahrungen 

der  letzten  Feldzüge. 

Von 

Dr.  Heinrich  Hohr 

in  Bielefeld. 


Während  das  Zündnadelgewehr  von  1870  13,6  Caliber  hatte, 
wurde  Anfangs  der  siebziger  Jahre  11  mm  bei  den  Armeegewehren 
der  meisten  Staaten  allgemein;  Ende  der  achtziger  Jahre  vollzog 
sich  dann  die  Einführung  des  eigentlichen  Kleincalibers  von  8  mm. 
Deutschland,  Oesterreich,  Frankreich  und  Dänemark  sind  bei  dieser 
Zahl  stehen  geblieben,  während  man  in  anderen  Staaten  bis  auf 
7  und  6  mm  hinunterging.  5  mm  wird  zur  Zeit  als  niedrigste 
Grenze  angesehen.  Vielfache  Schiessversuche  mit  der  modernen 
Waffe  gegen  menschliche  Leichentheile  und  lebende  Thiere  führten 
zu  oft  sich  widersprechenden  Resultaten.  Um  so  wichtiger  musstea 
practische  Kriegserfahrungen  sein,  welche  allein  die  Bestätigung 
oder  Widerlegung  der  Schiessversuche  liefern  konnten.  Es  liegen 
nun  Kriegsberichte  aus  dem  japanisch-chinesischen  Kriege  1894/95, 
aus  dem  Feldzug  der  Italiener  in  Abessynien  1895/96,  aus  dem 
griechisch-türkischen  Kriege  1897,  der  Eroberung  Madagaskars  durch 
die  Franzosen  1895,  aus  dem  spanisch-amerikanischen  Kriege  und 
besonders  reichlich  aus  dem  Burenkriege  vor.  Allerdings  wurden 
in  einigen  dieser  Feldzüge  noch  vorwiegend  grosscaliberige  Waffen 
verwandt;  aber  auch  hier,  wo  gegenüber  früheren  Feldzügen  die 
moderne  Antisepsis  und  Asepsis  die  eingreifendsten  Veränderungen 
in  der  Wundbehandlung  und  ihren  Resultaten  hervorbrachte,  ergeben 
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sich  interessante  Vergleiche.  Im  üebrigen  erscheint  es  möglich, 
trotz  der  durch  die  Verhältnisse  gegebenen  Lückenhaftigkeit  mancher 
Berichte  schon  jetzt  Vergleiche  zu  ziehen  zwischen  den  früheren 
and  den  modernen  Waffen,  zwischen  Schiessversuchen  im  Frieden 
and  practischen  Erfahrungen  im  Kriege. 

Art  der  verwendeten  Gewehre,  soweit  sie  für  die  be- 
richteten Verletzungen  in  Betracht  kommen: 

1.  Chinesisch-japanischer  Krieg:  Chinesen:  sehr  ver- 
schiedene Caliber  von  8 — 19  mm,  meist  Weichbleigeschosse  ohne 
Mantel,  vereinzelt  moderne  Geschosse. 

2.  Feldzug  der  Italiener  in  Abessynien:  Äbessynier: 
Meist  grosscaliberige  Waffen  und  solche  mittleren  Calibers  mit  Hart- 
bleigeschoss:  Gras-  und  Remingtongewehre.  Italiener:  M/91, 
System  Mannlicher,  6,5  mm  Caliber,  Weich bleigeschoss  mit 
Kupfermantel  von  10,5  g  Gewicht,  Anfangsgeschwindigkeit  710 
bis  740  m. 

3.  Griechisch-türkischer  Krieg.  Türken:  Peabody-Mar- 
tini-Gewehr,  Caliber  11,43,  Einzellader,  nur  vereinzelt  auch  Mauser- 
Magazingewehr  von  9,7  mm.  Griechen:  Grasgewehr  11  mm  Ca- 
liber, vereinzelt  auch  Mannlicher  6,5  mm  Caliber. 

4.  Feldzug  auf  Madagaskar:  Howa^s:  Gezogene  Hinter- 
lader von  14,5  mm  mit  Bleigeschoss  von  32  g,  zum  Theil  auch 
kleincaliberige  Mehrlader. 

5.  Spanisch- amerikanischer  Krieg:  Aufständische 
Cubaner:  Meist  Remington-Gewehr;  Spanier:  Mauser  M/93, 
7  mm  Caliber;  amerikanische  Marine:  6  mm  Gewehr;  Land- 
heer: 7,62  mm  Caliber,  Bleikem  mit  Neusilbermantel,  ausserdem 
Krag  Jörgensen-Gewehr  M/89,  8  mm  Caliber. 

6.  Burenkrieg:  Engländer:  Lee-Metfordgewehr,  Caliber 
7,7  mm,  Bleikern  mit  Nickel-Kupfermantel  von  12,9  g,  Anfangs- 
geschwindigkeit 590  m  (im  Ganzen  unserem  M/88  ähnlich),  ausser- 
dem auch  Martini-Henry-Gewehr.  Buren:  Mauser  M/96,  7  mm 
Caliber,  Anfangsgeschwindigkeit  730  m,  Geschossgewicht  10,38  g. 
Der  Mantel  beim  Lee-Metford-Geschoss  ist  dicker  wie  beim  Mauser- 
geschoss,  die  Gewichte  des  Mantels  2,129  zu  1,419  g.  Dagegen 
ist  beim  Mausergeschoss  der  Kopf  des  Mantels  stärker,  wodurch 
Sprengwirkung  vermindert  sein  soll. 

Ausserdem    wurden    einzelne    Friedensverletzungen   mit    dem 
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österreichischen  Gewehr,  System  Mannlicher,  8  mm,  und  dem 
Schweizergewehr  berücksichtigt  (M/89,  OaJiber  7,5  mm).  Die  Ge- 
schosswirkung wird  von  Keith  und  Rigby  anlässlich  des  Buren- 
krieges so  berechnet:  Mauser  =  1  gesetzt,  beträgt  sie  beim  Lee- 
Metford:  1,7 — 2,0;  beim  Martini-Henry  2,6;  bei  dem  Hohlspitzen- 
geschoss  (Sudankugel)  4,5;  beim  Dum-Dum-Geschoss  5,4.  Es 
folgen  dann  in  der  Wirkung:  Bemington,  Shrapnell,  Granaten. 

Gegen  eine  zu  bedeutende  Verkleinerung  des  Galibers  spricht, 
dass    das    Gewicht    des    Geschosses    und    seine    lebendige    Kraft 
eine  derartige  Verminderung  erfährt,    dass    ein  sicheres  Ausserge- 
fechtsetzen des  Gegners  nicht  mehr  erreicht  wird.     Dagegen   sind 
die  Vortheile   der   Galiberherabsetzung:    Steigerung    der   Anfangs- 
geschwindigkeit und  Durchschlagskraft.    Nach  den  Erfahrungen  der 
letzten  Kriege    äussern   nun    verschiedene  Autoren    ihre  schweren 
Bedenken    gegenüber   dem    verwandten  Caliber.     Der   italienische 
Generalarzt  Panara  hält  nach  den  Erfahrungen  bei  den  Abessyniem 
jedes  Caliber  unter  8 — 9  mm  für  ungenügend  zur  Aussergefechts- 
setzung.     Zu  ähnlichen  Ansichten  kommen  Treves  und  Dent  im 
Burenkriege.     Letzerer   meint,    dass    die  Theorie,    die    der   Russe 
Bloch   in   seinem    bekannten  Werke    über   den  Krieg    aufgestellt 
habe,  und  durch  welche  er  die  Unmöglichkeit  eines  Krieges  wegen 
der   zu   grossen  Gefährlichkeit  der  modernen  Waflfen  zu    beweisen 
sucht,  gerade  durch  die  relativ  geringe  Wirkung  des  Kleincalibers 
gründlich   widerlegt   werde.     Die  Verletzungen   mit   dem  6,5  mm 
Mannlichergewehr,  die  Lardy  im  griechisch-türkischen  Kriege  sah, 
waren    oft   so   leicht,    dass    sie    den  Feind    nicht   am  Vordringen 
hindern  konnten.    Lardy  hält  7,5  mm  für  das  geringste  leistungs- 
fähige  Kriegscaliber.     Mac  Cormac,    Treves    und    die    meisten 
anderen  englischen  Chirurgen  drücken  ihr  Erstaunen  aus  über  die 
unerwartet  günstige  Beschaffenheit  der  meisten  Schusswunden  und 
bezeichnen    daher   das  Mausergeschoss  der  Buren    als    human,  ja 
„extrem  human".    Bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  Verletzungen 
wird  mit  wenigen  Ausnahmen    dieser  allgemeine  Eindruck   immer 
wieder  bestätigt. 

V.  Bruns  (1889)  und  Bircher  kamen  schon  auf  Grund  ihrer 
Schiessversuche  zu  ähnlichen  Resultaten,  nämlich,  dass  trotz  der 
enormen  Vervollkommnung  der  modernen  Waffen  ihre  Wirkung  aut 
den  menschlichen  Körper  nicht  entsprechend  verderblicher,  sondern 
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weniger  grausam  geworden  sei,  und  man  daher  an  der  äussersten 
zulässigen  Calibergrösse  angekommen  sei. 

V.  ßruns  begründete  seine  Ansicht  damit,  dass  die  Spreng- 
wirkujig  dieser  Geschosse  auf  die  harten  Knochen  und  die  flüssig- 
keitsreichsten Organe  beschränkt  bleibe,  während  sie  in  den  übrigen 
Geweben  geringere  Zerstörung  bewirke  als  die  früheren  Geschosse. 
Den  Widerspruch  zwischen  seinen  Versuchen  und  den  im  Auftrage 
des  Kriegsministeriums  ausgeführten  Versuchen  v.  Coler's  und 
Schjerning's  erklärt  v.  Bruns  selbst  damit,  dass  er  abgebrochene 
Ladung  verwendet  habe. 

Trotzdem  wird  man  an  der  v.  Bruns'schen  Bezeichnung 
„humane  Waffe"  festhalten  müssen.  Denn  von  Coler  und 
Schjerning,  welche  [aus  ihren  Versuchen  schlössen,  dass  die 
Ansicht  von  dem  humanen  neuen  Geschosse  unwiederbringlich  ver- 
loren sei,  haben  viel  zu  ausschliesslich  die  Schussverletzungen  der 
compacten  Knochen  und  des  Schädels  mit  ihrer  ausgedehnten 
Spütterung  in  Betracht  gezogen,  während  doch  die  harmlosen 
Weichtheilschüsse  an  Zahl  weit  überwiegen  (nach  den  Kriegserfah- 
rungen kommt  auf  6  Weichtheilverletzungen  eine  Knochenverletzung). 
Zumal  Nahschüsse,  bei  welchen  die  schwersten  Verletzungen  an 
den  Knochen,  aber  auch  an  den  Weich theilen  auftreten,  werden 
nach  Ansicht  Bircher's  in  einem  zukünftigen  Kriege  viel  seltener 
vorkommen,  als  man  glaubt.  Die  meisten  Verletzungen  werden 
durch  Femschüsse  erzeugt,  die  bei  der  Kleinheit  des  Kalibers  und 
der  geringeren  Deformirbarkeit  des  Geschosses  im  allgemeinen 
bessere  Verhältnisse  bieten  als  die  früheren  Schusswunden.  Die 
Erfahrungen  der  vergangenen  Kriege  des  letzten  Jahrzehnts  haben 
diesen  Ansichten  Bircher's  vollkommen  recht  gegeben. 

Ausserdem  ist  aber  bei  der  Betrachtung  der  Grösse  der  Schuss- 
wirkung im  Ganzen  der  segensreiche  Einfluss  der  hier  zum  ersten 
Male  im  Kriege  in  grösserem  umfange  und  consequent  durch- 
geführten Antisepsis  und  Asepsis  zu  wenig  berücksichtigt,  die  doch 
auch  bei  schweren  Verletzungen  ganz  andere  Resultate  wie  in  den 
früheren  Kriegen  gegeben  haben.  Alvernhe  (spanisch-araerik. 
Krieg)  stellt  sogar  den  Satz  auf,  dass  die  Herabsetzung  des  Kali- 
bers die  Schrecken  des  Krieges  lange  nicht  in  dem  Maasse  min- 
dere, wie  die  Antisepsis  im  Verein  mit  den  günstigeren  äusseren 
Verhältnissen. 
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Es  ist  deshalb,  wie  v.  Bruns  sagt,  im  Sinn  der  Menschlich- 
keit freudig  zu  begrüssen,  dass  die  Erfahrungen  der  letzten  Kriege 
den  humanen  Charakter  der  kleinkalibrigen  VoUmantelgeschossc 
endgiltig  bestätigt  haben. 

Namentlich  MacCormac's  Urtheil,  der  bereits  1870 — 71  auf 
dem  Kriegsschauplatze  thätig  war,  wiegt  hier  schwer.  Er  schreibt: 
„Man  ist  geradezu  verblüfft  über  die  verhältnissmässige  Harmlosig- 
keit der  V^erwundungcn  durch  die  Mausergeschosse  im  Vergleich 
zu  den  schweren  Verletzungen,  die  man  bei  den  Zündnadelgewehren 
und  den  Chassepots  zu  sehen  gewohnt  war.  Wer  diese  letzteren 
einigermaassen  kennt,  dem  erscheinen  manche  Wunden  durch  Mauser- 
geschosse fast  wie  Nadelstiche". 

Die  Einführung  des  Kleinkalibers  erfolgte  ja  zunächst  aus  rein 
technischen  Gründen  (Qf.  oben),  aber  die  Härte  und  geringe  Defor- 
mirbarkeit  des  Stahlmantels  gleichen  die  Nachtheile  der  gesteigerten 
Geschwindigkeit  zum  Theil  wieder  aus. 

Aus  sämmtlichen  Kriegen  werden  eine  grosse  Anzahl  von 
Fällen  berichtet,  welche  die  auffallende  Resistenz  auch  gegenüber 
schweren  Verletzungen  illustriren  sollen.  An  sich  Ausnahmefälle, 
zeigen  sie  doch  ohne  Weiteres,  dass  selbst  schwere  Verletzungen 
durch  Kleinkalibcr  so  günstig  verlaufen  können,  wie  man  es  früher 
nicht  kannte. 

Im  abessynischcn  Krieg  nahm  z.  B.  ein  Mann  mit  Oberarm- 
schussfractur  noch  weiter  am  Kampfe  theil;  Leute  mit  Gelenk- 
schüssen waren  im  Stande,  Tage  lang  zu  campiren  und  hunderte 
von  Kilometern  zurückzulegen,  bis  sie  an  die  Aufnahmestelle  kamen, 
und  zwar  ohne  dass  dieses  die  Heilung,  in  einigen  Fällen  die 
Wiederherstellung  der  Function  gestört  haben  soll.  Selbst  mehr- 
fach getroffene  Abessynier  setzten  den  Kampf  fort,  von  100  ver- 
wundeten Abessyniern  gingen  80  ohne  fremde  Hülfe  zum  Verband- 
platz;, auf  Tragen  lagen  eigentlich  nur  durch  Artilleriegeschosse 
Verwundete.  Innerhalb  3  Wochen  waren  Tausende  der  Abessynier 
geheilt,  oft  trotz  sehr  primitiver  Verbände  (Panara).  Es  ist  be- 
merkenswcrth,  dass  es  sich  hier  um  Verwundungen  durch  das 
kleinste,  überhaupt  in  allen  bisherigen  Kriegen  verwandte  Kaliber 
(6,5  mm)  handelt,  und  man  begreift  es,  wenn  le  Fort  dem  gegen- 
über den  Gebrauch  von  Explosivgeschossen  für  einen  erlaubten 
Act  der  Selbsthülfo  (Abfeilen  der  Mantelspitze)    gegenüber    einem 
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Feinde,  dem  das  unversehrte  Geschoss  nicht  genügend  Schaden 
zufügt,  erklärt.  Das  moderne  Schweizergeschoss,  Hartblei  von 
7,5  mm  Kaliber  ohne  Vollmantel,  nur  mit  Stahlfcappe  versehen, 
zeigt,  wenn  auch  seine  Construction  wohl  hauptsächlich  aus  tech- 
nischen Gründen  erfolgte,  dass  ähnliche  Erwägungen  auch  in 
humanen  Staaten  mitbestimmend  waren. 

Aus  dem  griechisch-türkischen  Kriege  wird  über  eine  Schuss- 
verletzung des  Unterleibes  berichtet,  mit  welcher  der  Verwundete 
noch  weiter  kämpfte,  und  dann  noch  einen  Marsch  von  10  km 
zurücklegte,  ehe  er  sich  in  ärztliche  Behandlung  begab.  2  Leute 
mit  Schenkelschüssen,  einer  mit  Schulterschuss,  blieben  noch 
24  Stunden  auf  ihrem  Posten.  Ein  Verletzter,  dem  mit  dem 
6,5  mm  kalibrigen  Mannlicher  beide  Oberschenkel  und  Scrotum 
durchschossen  waren,  ritt  noch  25  km  zum  nächsten  Verbandplatze, 
liess  sich  verbinden,  kehrte  wieder  25  km  zu  seiner  Truppe  zurück 
und  that  weiter  Dienst.  Von  34  Verletzungen  der  Hüftgegend, 
71  der  Oberschenkelweichtheile  und  des  Kniegelenks  durch  das 
Mannlichergewehr  starb  nicht  einer  (Lardy). 

Im  spanisch-amerikaniscken  Kriege  wurde  beobachtet,  dass  die 
Verwundeten  oft  erst  durch  das  strömende  Blut  auf  ihre  Ver- 
letzung aufmerksam  gemacht  wurden.  Selbst  tödtliche  Verletzungen 
sollen  bisweilen  vom  Verletzten  Anfangs  nicht  bemerkt  worden 
sein.  Gleiches  kam,  aber  weniger  häufig,  bei  Verwundungen  durch 
grösseres  Kaliber  vor.  Hildebrandt  sah  im  Burenkriege  eine 
grosse  Anzahl  von  Lochschüssen,  deren  Träger  noch  weiter  kämpften. 
Auch  die  Pferde  waren  oft  merkwürdig  resistent  selbst  schweren 
Verletzungen  gegenüber,  und  konnten  oft  trotz  derselben  noch 
weiter  geritten  werden.  Ein  grosser  Theil  der  Verwundeten  war 
nur  kurze  Zeit  kampfunfähig  und  konnte  nach  einigen  Wochen  zur 
Truppe  zurückkehren.  Eine  beträchtliche  Anzahl  von  Verwundeten, 
welche  Mac  Cormak  im  Burenkriege  sah,  war  zum  zweiten  Male 
in  einem  Treffen  verwundet  worden. 


Allgemeine  Geschosswirkung. 

Die  physikalische  Wirkung  des  Geschosses  ist  abhängig  einer- 
seits von  seiner  Widerstandsfähigkeit,  andererseits  von  der  leben- 
digen Kraft,  mit  welcher  es  das  Ziel  trifft,    und  der  Widerstands- 
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kraft  des  Ziels.  Die  lebendige  Kraft  ist  durch  Masse  und  Ge- 
schwindigkeit des  Geschosses  bestinomit.  Letztere  nimmt  im  An- 
fange des  Geschossfluges  schneller  ab  wie  später,  entsprechend 
auch  die  Geschosswirkung.  Weiterhin  ist  für  die  Wirkung  von 
grosser  Bedeutung  die  Zeit,  welche  das  Geschoss  im  Ziele  verweilt. 
Ein  Geschoss  mit  grösserem  Querschnitt  verweilt  längere  Zeit  im 
Ziel  und  macht  grössere  Zerstörungen  als  ein  kleineres  Kaliber. 
Je  leichter  ein  Geschoss  deformirbar  ist  (und  das  waren  die  früheren 
Geschosse  ganz  bedeutend  mehr  als  die  jetzigen),  um  so  grösser 
wird  sein  Querschnitt  im  Ziel.  Der  Widerstand,  den  das  Geschoss 
im  Ziel  findet,  ist  abhängig  von  der  Elasticität,  dem  Cohärenz- 
vermögen  der  kleinsten  Theilchen  und  der  specifischen  Schwere  des 
Ziels.  Bei  festen  Körpern  pflanzt  sich  der  Stoss  im  Ziel  leichter 
und  auf  weitere  Entfernung  fort,  als  bei  flüssigen;  bei  diesen 
geschieht  die  Fortpflanzung  der  Kraft  nach  allen  Richtungen  mit 
gleicher  Intensität,  und  dadurch  wird  die  Intensität  und  Fern- 
wirkung abgeschwächt.  Der  Hauptfactor,  die  Geschwindigkeit,  wird 
durch  eine  Reihe  von  Umständen  beeinflusst,  nämlich  die  Con- 
struction  des  Gewehrs,  die  Masse  und  Expansionskraft  der  Ladung, 
die  Form  und  Härte  des  Geschosses. 

Da  der  Schwerpunkt  des  modernen  Geschosses  meist  hinter 
der  Mitte  seiner  Länge  liegt,  so  senkt  nach  R.  Köhler  das  Ge- 
schoss im  Fluge  seine  Basis  und  hebt  seine  Spitze.  Damit  ist 
gesagt,  dass  der  ballistische  Einfallswinkel  mit  dem  thatsächlichen 
Auftreffwinkel  nicht  identisch  ist.  Nach  Bircher  erfährt  das 
moderne  Geschoss  bei  seiner  gegenüber  früher  erheblichen  Länge 
leichter  Axendrehung,  und  schafft  dadurch  ungünstigere  Wund- 
Verhältnisse.  Es  ereignet  sich  dieses  besonders  beim  Anstreifen 
des  Geschosses  am  Boden,  Baumästen,  Laub  etc.  Querschläger 
werden  also  z.  B.  dann  häufig  auftreten,  wenn  durch  ein  Gehölz 
geschossen  wird.  Raymond  Spear  erklärt  so  das  verhältniss- 
mässig  häufig  von  ihm  beobachtete  Steckenbleiben  der  spanischen 
Mausergeschosse  im  Körper.  Hierbei  kann  aber  auch  schlechte 
Munition  mitgewirkt  haben.  Nach  den  Versuchen  des  Kriegs- 
ministeriums soll  keines  der  früheren  Geschosse  so  zu  Pendelungen 
und  Querstellungen  neigen,  wie  unsere  jetzigen  Geschosse  mit  ihren 
3,7 — 4,8  cm  Kaliberlängen.  (Bircher  leugnet  die  Pendelungen  mit 
dem    hinteren  Theil.)     Das    mit  der  Spitze  eindringende  Geschoss 


Schiiss Verletzungen  durch  kleinkaliberige  Gewehre  etc.  123 

kann  auch  noch  innerhalb  des  Körpers  zum  Querschläger  werden, 
sobald  sich  ihm  wechselnde  Widerstände  (besonders  Ablenkung  durch 
Knochen)  entgegenstellen.  Ist  ein  pendelndes  und  sich  überschla- 
gendes Geschoss,  bei  welchem  die  Rotation  auch  bei  gehemmter 
Vorwärtsbewegung  noch  fortdauert,  nicht  schon  an  der  Grenze  seiner 
Arbeitskraft  angelangt,  so  hat  es  ungleich  verderblichere  Wirkungen 
auf  die  Körpergewebe,  als  ein  regelrecht  fliegendes  Projectil  und 
kann  zerstörte  Knochen,  Muskel-  und  Hauttheile  in  grossem  Um- 
fange mitreissen.  Bei  abgebrochener  Ladung  kann  ein  Geschoss 
schon  bei  100  m  anfangen,  zu  pendeln  (B.  Köhler). 

Dem  gegenüber  scheint  nun  aber  die  Pendelung  nach  den 
practischen  Kriegserfahrungen  keine  besondere  Bedeutung  zu  haben. 
Es  müssten  sonst  bei  den  Weichtheilschüssen  aus  grosser  Ent- 
fernung, bei  denen  Sprengwirkung  ausgeschlossen  ist,  viel  häufiger 
grosse  Ausschussöffnungen  mit  ausgedehnter  Zerstörung  vorkommen. 
Thatsächlich  sind  aber,  wie  wir  noch  genauer  sehen  werden,  bei 
diesen  Verletzungen  Ein-  und  Ausschussöffnungen  fast  immer  gleich 
gross,  und  beide  sehr  klein.  Ist  der  Knochen  betheiligt,  so  wird 
es  bei  grossem  Ausschuss  schwer  sein,  bei  Nahschüssen  zu  ent- 
scheiden, was  auf  Rechnung  der  Sprengwirkung,  der  Pendelung 
oder  der  Querstellung  zu  setzen  ist.  Der  Hauptfactor  wird  wohl 
immer  die  Sprengwirkung  sein.  Nur  bei  den  immerhin  als  selten 
mitgetheilten  Fällen  von  Fernschüssen  des  Knochens  mit  auffallend 
grossem  Ausschuss,  und  bei  den  ebenso  seltenen  Fällen  von  Weich- 
theilfemschüssen  mit  grösserem  Ausschuss  spielt  die  Pendelung 
und  Querstellung  vielleicht  eine  Rolle.  Derartige  Verletzungen 
wurden  im  Burenkriege  beobachtet,  und  führten  Treves  zu  dem 
Satz,  dass  die  Ausschussgrösse  von  der  Schussweite  nicht  allein 
abhängig  sei. 

üeber  Querschläger  wird  vielfach  berichtet,  meist  scheint  die 
Querstellung  ausserhalb  des  menschlichen  Körpers  durch  Auf- 
schlagen auf  Steine  etc.  zu  Stande  gekommen  zu  sein,  so  beson- 
ders auf  dem  sehr  steinigen  Schlachtfelde  von  St.  Jago  auf  Cuba, 
wo  auffallend  viele  Geschosse  im  Köper  stecken  blieben  (10  pCt.). 

lieber  die  Aufschläger,  Rikoschetschüsse  oder  indirecten  Schüsse 
stellte  Majewski  Versuche  an,  nach  welchen  sie  bedeutend  ge- 
fährlichere Verletzungen  als  die  directen  Schüsse  verursachen. 

Secundäre    Geschosse    durch  Eindringen    von  krepirenden 
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Granaten  in  Steintrümmer  nnd  Verletzungen  durch  umhergeschleuderte 
Steintrümmer  wurden  im  griechisch-türkischen  Kriege  einige  Male 
beobachtet  und  boten  keine  Besonderheiten. 

Ueber  die  Temperatur  des  Geschosses  beim  Schuss  fehlen  ge- 
naue Angaben,  doch  ist  zu  bezweifeln,  dass  bei  den  Mantelgeschossen 
die  Erwärmung  bei  der  Geschosswirkung  eine  grosse  Rolle  spielt. 
Nur  Haga  sah  bei  Bleigeschossen  ohne  Mantel  an  der  Spitze  und 
Oberfläche  starke  Erwärmung  bis  zur  Schmelzung,  und  bei  einem 
Schuss  aus  nächster  Nähe  starke  Verbrennung  bis  in  die  tiefen 
Schichten  hinein,  welche  er  auf  Erwärmung  des  Geschosses,  nicht 
auf  die  Pulvergase  bezieht. 

Lardy  machte  im  griechisch-türkischen  Kriege  die  Erfahrung, 
dass  bei  schlechter  Munition  die  Zahl  der  Wunden,  in  welchen  noch 
Geschosse  staken,  auffallend  zunahm.  Gleiches  wird  auch  bei 
Kleinkaliberverletzungen  mehrfach  berichtet,  und  es  ist  möglich, 
dass  dieser  Factor  auch  mit  berücksichtigt  werden  muss,  um  das 
Fehlen  von  Sprengwirkung  bei  Nahschüssen,  wie  es  ja  häufiger  be- 
obachtet wird,  zu  erklären. 

Auf  die  verschiedenen  Schiessversuche  zwecks  Feststellung 
der  Geschosswirkung  (v.  Bruns,  Habart,  Bircher,  Stove, 
v.  Coler  und  Schjerning,  Demosthene  u.  A.),  sowie  auf  die 
Theorien  über  die  feineren  Vorgänge  beim  Schuss,  speciell  über  die 
Sprengwirkung  (v.  Coler,  Köhler,  Cascino  u.  A.)  kann  hiernicht 
näher  eingegangen  werden.  Das  moderne  Gewehr  übertrifft  nach 
diesen  Versuchen  das  Zündnadelgewehr  etwa  um  das  Vierfache  an 
Leistungsfähigkeit. 

Allgemeinere  Angaben  über  Geschosswirkung  in  den  letzten 
Feld  Zügen  finden  sich  nur  spärlich.  Im  Felde  lassen  sich  die 
einzelnen  Fälle  nicht  so  genau  und  sicher  categorisiren  wie  bei 
den  Friedensversuchen,  die  Angaben  über  die  Entfernung,  aus  der 
geschossen  wurde,  bleiben  immer  sehr  unzuverlässig  (Korsch  u.  A.), 
die  Art  des  Geschosses,  die  Beschaffenheit  der  Ladung  lassen  sich 
nicht  immer  genau  bestimmen. 

Im  spanisch-amerikanischen  Kriege  soll  die  hauptsäch- 
liche Entfernung,  aus  welcher  geschossen  wurde,  450 — 600  m  be- 
tragen haben.  Ist  das  richtig,  so  sind  die  beschriebenen  Ver- 
letzungen   im  Allgemeinen    als    auffallend    geringfügige  anzusehen. 
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Die  Zerstörungen  wurden  grösser,  wenn  die  Verwundungen  aus  ge- 
ringerer Entfernung  herrührten  (Newgarden). 

Treves  hält  nach  seinen  Erfahrungen  im  Burenkrieg  die  für 
die  Geschosswirkung  aufgestellte  Formel  M  V^  (M  =  Masse,  V  = 
Geschwindigkeit),  nach  welcher  die  Schussweite  die  grösste  Rolle 
spielen  müsste,  nicht  für  richtig,  ebenso  nicht  die  frühere  Ansicht, 
dass  die  Ausschussöffnung  mit  der  Vergrösserung  der  Schussweite 
kleiner  werde.  Ebensowenig  entspreche  es  den  gemachten  Er- 
falirungen,  dass  die  grössten  Ausschussöffnungen  bei  kurzen  Schuss- 
weiten vorkämen.  Nach  Dent  spielt  die  Schussweite  so  gut  wie 
gar  keine  Rolle  bezüglich  der  Schwere  der  Verletzung.  Diese  An- 
sicht widerspricht  allen  bisherigen  Friedens-  und  Kriegserfahrungen, 
und  lässt  sich  nur  so  erklären,  dass  Dent  sich  in  der  Schätzung 
der  Schussweite  häufig  getäuscht  hat.  Treves  sah  denn  doch 
Sprengwirkung  vorzugsweise  bei  Nahschüssen,  glaubt  aber  auch, 
dass  da  ausser  der  Schussweite    noch  andere  Factoren  mitwirken. 

Das  Lee-Metford-Gewehr  der  Engländer  wirkte  vermöge  seines 
grösseren  Kalibers,  schwereren  Geschossgewichts  und  der  Beschaffen- 
heit seines  Mantels  (cf.  oben)  zerstörender  wie  das  Mausergeschoss 
der  Buren,  welches  mit  seiner  verdickten  Mantelspitze  sich  weniger 
leicht  stauchte. 

Hilde brandt  machte  die  Beobachtung,  dass  fast  sämmtliche 
Kleinkaliber-Verletzungen  im  Stehen,  resp.  Laufen  erfolgten,  nur 
wenige  im  Liegen. 

Verlust-Statistik: 

Nach  theoretischen  Berechnungen  (Kriegswaffen  und  Feld- 
sanitätsdienst, Wien  1 899)  steigt  in  einem  modernen  Kriege  gegen- 
über früher  die  Zahl  der  sofort  oder  bald  tödtlichen  Verletzungen 
von  25  auf  30  pGt.  aller  Verwundeter,  gegenüber  55  pCt.  rasch 
günstig  verlaufender  Verletzungen;  Herabgehen  der  schweren,  dauernd 
verstümmelnden  Verwundungen  von  25  auf  15  pCt.  Derselbe  Autor 
spricht  den  Satz  ans,  dass  der  durchschnittliche  Procentsatz  an 
blutigen  Verlusten  innerhalb  grosser  Zeitperioden,  welche  durch  eine 
eigenartige  Bewaffnung  und  Grefechtsführung  von  einander  abgegrenzt 
sind,  nicht  steigt,  sondern  fällt   mit  Verbesserung  der  Bewaffnung. 
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Nach  Bircher  tritt  durch  das  Infantriegeschoss  von  100  Ver- 
wundungen bei  25  sofortiger  Tod  ein,  bei  15  schwere,  bei  60 
leichte  Verletzungen,  also  ähnliche  Zahlen  wie  oben.  Damit  stimmen 
nun  die  Verluste  des  Burenkrieges  überein:  eine  sehr  grosse,  gegen- 
über früheren  Kriegen  vermehrte  Zahl  Leichtverwundeter,  dagegen 
aber  eine  beträchtliche,  gleichfalls  vermehrte  Zahl  direct  tödtlicher 
Verletzungen.  Die  Zahl  der  sofort  Todten  zu  den  Verwundeten  ver- 
hält sich  nach  Bircher  wie  1:4.  Haga  berechnete  dieses  Ver- 
hältniss  für  den  chinesisch-japanischen  Krieg  wie  1  :  5 — 6  (grosses 
Kaliber!),  mehrere  Autoren  für  den  Burenkrieg  wie  1 : 3,6 — 4, 
für  die  Schlacht  von  St.  Jago  1  : 5,  für  die  Verluste  der  Griechen 
1:3,5.  Die  Gesammtverluste  betrugen  im  chinesisch -japa- 
nischen Kriege  8,6  pCt.,  in  der  Schlacht  von  St.  Jage  7,6  pCt., 
bei  den  Griechen  4,3  pCt.  der  Gesammtkopfstärke  der  Kämpfenden. 

Während  im  Kriege  1870/71  ca.  14  pOt.  der  zur  Aufnahme 
gelangten  Verwundeten  nachträglich  noch  starben,  starben  nach 
Dent  von  5000  verwundeten  Engländern  nur  5  pCt.  Von  671 
dieser  1870  im  Laufe  der  Behandlung  Gestorbenen  starben  304  an 
Sepsis,  Pyaemie  und  Tetanus,  von  ungefähr  der  gleichen  Zahl  ge- 
storbener Engländer  nur  eine  ganz  verschwindend  kleine  Zahl  (nach 
Dent  nur  einige  Fälle)  an  Wundinfectionskrankhciten.  Im  japanisch- 
chinesischen Krieg  betrug  das  Verhältniss  9,7  pOt.,  also  fast  das 
Doppelte  des  Burenkriegs.  Das  erklärt  sich,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Japaner  fast  durchweg  grosskalibrige  Wunden  davontrugen, 
welche  sowieso  leichter  inficirt  werden  können  und  unter  den  äusserst 
ungünstigen  äusseren  Verhältnissen  in  diesem  Kriege  (cf.  unten) 
auch  häufig  inficirt  wurden.  Durch  diese  Zahlen  wird  also  gezeigt, 
dass  kleinkalibrige  Schusswunden  einmal  durch  ihre  Eigenart  gegen- 
über den  grosskalibrigen  Wunden  (wie  noch  näher  begründet 
werden  soll)  und  vor  allem  Dank  der  modernen  Antisepsis  und  Asepsis 
einen  ganz  anderen,    viel  günstigeren  Verlauf  nehmen,  wie  früher. 

Während  1870  17,6  pCt.  der  Verwundeten  innerhalb  des 
Feldzuges  wieder  dienstfähig  wurden,  berechnet  Port  diese  Zahl 
für  die  jetzigen  Kriege  auf  20  pCt.  (Herstellung  nach  ca.  4 — 8 
Wochen).  Nimmt  man  alle  innerhalb  des  ganzen  Feldzuges  wieder 
Dienstfähige  zusammen,  so  wird  sie  ganz  bedeutend  zu  erhöhen 
sein.  Von  den  Japanern  wurden  ca.  33  pCt.  der  Verwundeten  im 
Verlaufe  des  Kriegs  wieder  dienstfähig  und  das  trotz  Grosskalibers 
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und  damit  häufigerer  Infection.  Wenn  man  bedenkt,  dass  Klein- 
kaliberwanden,  wenn  .  sie  überhaupt  heilbar  sind,  sicherer  und 
schneller  wie  früher  heilen,  und  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Ver- 
wundungen einfache  Weichtheilwunden  sind,  deren  Träger  grössten- 
theils  nach  kurzer  Zeit  geheilt  waren,  so  kann  man  die  Ziffer  des 
chinesisch-japanischen  Krieges  von  33  pCt.  für  die  kleinkalibrigen 
Wunden  sicher  auf  50  pCt.  erhöhen.  Dauernde  Invalidität  wird 
also   seltener   sein  wie  früher  (Alvernhe). 

Htatistisehes  Aber  Sitz  und  Beschaffenheit  der  Yerwundungen. 

Feldzug  in  Abessynien  (le  Fort):  Von  1495  Verwundeten 
hatten  11  pCt.  mehrfache  Schusswunden,  36  pCt.  vollständige 
Schusskanäle,  13  pCt.  Haarseilschüsse,  40  pCt.  Verletzungen  ohne 
nähere  Angaben,  etwa  3  pCt.  Verletzungen  durch  blanke  Waffen. 
Getroffen  waren  Kopf  und  Hals  in  7,7  pCt.,  obere  Extremitäten 
in  32  pCt,  untere  in  37  pCt.  der  Verletzungen.  Knochenschüsse 
in  17  pCt.  der  Fälle.  Diese  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  Verluste 
der  Italiener  in  der  Schlacht  von  Abba  Carema,  in  welcher  die 
Zahl  der  Todten  durch  feindliche  Waffen  43  pCt.  (!)  der  Kopfstärke 
betragen  haben  soll.  Der  Procentsatz  der  Knochenschüsse  zeigt, 
wie  falsch  es  ist,  die  Knochenverletzungen  bei  der  Gesammtbeur- 
theilung  allzu  sehr  in  den  Vordergrund  zu  stellen. 

Haga  berichtet  über  1315  verwundete  Japaner.  210  von 
diesen  blieben  auf  dem  Schlachtfelde.  Von  den  Gefallenen  hatten 
45  pCt.  Kopfschüsse,  27  pCt.  Brustschüsse,  19  pCt.  Bauchschüsse, 
5,2  pCt.  betrafen  den  Hals,  2,5  pCt.  den  Oberschenkel.  Von  den 
übrigen  Verwundungen  kamen  13  pCt  auf  Kopf  und  Hals,  24  pCt. 
auf  den  Rumpf,  26  pCt.  auf  die  oberen,  34  pCt.  auf  die  unteren 
Extremitäten.  Die  Beine  werden  also  überhaupt  etwas  häufiger 
getroffen  als  die  Arme.  Die  Verwundungen  fanden  statt  in  90  pCt. 
durch  Handfeuerwaffen,  in  7,6  pCt.  durch  grobes  Geschütz,  in 
1,6  pCt.  durch  blanke  Waffen. 

Von  den  einzelnen  Verletzungen  sollen  zunächst 

die  einfachen  Weichtheilwunden 

besprochen  werden.    Es  handelt  sich  hier  um  die  einfachen,  pene- 
trirenden  Verletzungen  der  Weichtheile  durch  Schüsse  aus  grösserer 
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Entfernung,  welche  an  Zahl  den  grössten  Bestandtheil  aller  beob- 
achteten Verletzungen  überhaupt  ausmachen.  Wie  schon  oben  er- 
wähnt, fiel  allen  Beobachtern  einstimmig  der  im  Vergleich  zu  den 
früheren  Kriegsverletzungen  gleicher  Art  auffallend  günstige  Verlauf 
dieser  Verletzungen  auf. 

.  V.  Bruns  fand  nach  Schiessversuchen  den  Einschuss  in  die 
Haut  durchschnittlich  7 — 8,  den  Ausschuss  y — 10  mm  gross;  der 
Schusskanal  bildete  im  Muskel  einen  Cylinder  von  etwas  grösserem 
Durchmesser  als  das  Geschosskaliber. 

Nach  den  Kriegserfahrungen  von  Haga,  Senn,  Treves, 
Mac  Cormak,  Küttner  u.  A.  ist  der  Verlauf  folgender:  Der 
Augenblick  der  Verletzung  ist  meist  schmerzlos,  höchstens  wird 
ein  scharfes,  kurzes  Brennen  empfunden.  (Haga  hebt  hervor, 
dass  bei  den  grosskaliberigen  Verwundungen  der  Anfangsschmerz 
grösser  sei.)  Auch  nachher  entstehen  keine  Schmerzen,  es  sei 
denn,  dass  eine  (relativ  häufige)  Nervenzerreissung  oder  ein  grösseres 
Hämatom  entstanden  ist.  Dementsprechend  wurde  Shok,  der  beim 
Grosskaliber  eine  Rolle  spielte,  nur  selten  beobachtet  und  war  dann 
sehr  gering.  Ein-  und  Ausschussöffnung  sind  gewöhnlich  sehr 
klein,  oft  nadelfein,  nach  Haga  durchschnittlich  4 — 5  mm  im 
Durchmesser,  oft  kaum  von  einander  verschieden;  höchstens  lässt 
sich  der  Einschuss  als  ein  mehr  rundliches,  wie  vom  Pfriem  ge- 
stochenes Loch  von  dem  mehr  schlitzförmigen  Ausschuss  unter- 
scheiden. Letzterer  ist  meist  etwas,  aber  nicht  erheblich  grösser, 
die  Ränder  sind  nur  wenig  oder  gamicht  gequetscht.  Bei  schrägem 
Auffallswinkel  können  ovale  Einschüsse  entstehen  (Hildebrandt). 
Blutung  fehlt  oder  ist  sehr  gering,  und  schon  wenige  Stunden  nach 
der  Verletzung  ist  spontane  Verklebung  vorhanden.  Einige  Tage 
später  findet  man  eine  Sugillationszone  verschieden  grosser  Aus- 
dehnung um  die  Schussränder.  Trotz  des  gewöhnlichen  Fehlens 
einer  äusseren  Blutung  infolge  der  Kleinheit  der  Oeffnungen  treten 
manchmal  Hämatome  recht  erheblicher  Ausdehnung  im  Gewebe 
auf.  Es  ist  das  eine  Folge  der  grossen  Durchschlagskraft  der 
modernen  Geschosse,  denen  die  Gefässe  nicht  in  dem  Maasse  aus- 
weichen, wie  man  es  früher  öfters  sah.  In  Fällen,  in  welchen  das 
Geschoss  nicht  zu  tief  unter  der  Oberfläche  weiterging,  konnte  man 
nach  einigen  Tagen    den  Wundkanal  an  der  Verfärbung  der  Haut 
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localisiren.  Senn  und  Alvernhe  fanden  den  Schusskanal  (wohl 
gelegentlich  von  Geschossentfernung  und  bei  Obductionen)  nach 
8—10  Tagen  durch  Gewebsschwellung  fast  ganz  obliterirt,  eine 
dunkle  Verfärbung,  üebetbleibsel  von  Blutgerinnseln  und  eine  enge 
Zone  ödematöser  Infiltration  zeigten  die  Richtung  an.  Jedenfalls 
ist  die  Schussröhre  immer  sehr  eng,  ohne  wesentliche  Gewebs- 
zertrümmerung.  Die  Hautwunde  ist  nach  8  — 10  Tagen  meist 
völlig  fest  vernarbt,  die  Heilung  erfolgt  also  per  primam,  und 
unter  dem  ersten  Verbände.  (Die  durch  grösseres  Kaliber  hervor- 
gebrachten Wunden  der  Franzosen  auf  Madagaskar  heilten  bei 
antiseptischer  Behandlung  meist  nach  13 — 20  Tagen).  Gewöhnlich 
fand  später  starke  Narbeneinziehung  der  kleinen  Hautnarbe  statt. 
Der  vernarbte  Schusskanal  war  oft  als  harter  Strang  durchzufühlen, 
namentlich,  wenn  ein  grosser  Muskel  durchsetzt  war.  Die  Härte 
ist  nach  Makins  manchmal  so  gross,  dass  man  das  Gefühl  eines 
Fremdkörpers  in  der  Tiefe  hat.  Je  nach  der  Lage  der  Narbe 
können  dadurch  Zerrungen  und  Druck  auf  Nerven  und  Gefässe  zu 
Stande  kommen.  Schwerere  Functionsstörungen  bleiben  nur  selten 
zurück  (Haga).  Viele  Verwundete  waren  nur  kurze  Zeit  kampf- 
unfähig und  konnten  nach  einigen  Wochen  zur  Truppe  zurück- 
kehren. 

War  keine  Ausschussöffnung  vorhanden,  so  fand  sich  das 
Geschoss,  wenn  nach  ihm  gesucht  wurde  (Senn),  gewöhnlich  in 
einer  kleinen,  mit  Blut  und  Serum  gefüllten  Höhle,  nur  in  wenigen 
Fällen  (cf.  unten)  bildete  sich  um  dasselbe  ein  Abscess. 

Mehrfach  wurden  auch  Contusionirungen  durch  matte  Kugeln 
beobachtet.  Die  Unterschiede  zwischen  früheren  und  jetzigen  Weich- 
theilschusswunden  sind  also  hauptsächlich:  1.  kleinere  Schuss- 
öffnungen entsprechend  dem  kleineren  Kaliber;  2.  geringere  Ge- 
webszerstörung  im  und  um  den  Schusskanal;  3.  leichtere  Ver- 
hütung von  Infection  infolge  der  kleinen,  sich  schnell  verschliessen- 
den  Hautöffnung  (Femschüsse!). 

Senn  fasst  seine  Erfahrungen  so  zusammen: 

1.  Die  Wunden  sind  meist  den  Schnittwunden  ähnlich. 

2.  Die  Art  der  Wunde  hängt  hauptsächlich  von  der  Schuss- 
weite ab. 

3.  Die  Gefahr  der  Infection  ist  vermindert    gegenüber  früher. 

Anhir  fnr  klin.  Chinirfie.    Bd.  63.   Heft  1.  ^ 
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4.  Es  werden  weniger  Geschosse  wie  früher  im  Körper  stecken 
bleiben. 

5.  Die  Extraction  der  Geschosse  wird  sich  schwieriger  wie 
früher  gestalten. 

Im  Wesentlichen  stimmen  nun  die  Kriegserfahrungen  bezüglich 
der  Weichtheilwunden  mit  den  Schiess versuchen  des  Friedens  über- 
ein. Bircher  fand  immer  glattwandige  Schusskanäle,  die  oft 
kaum  zu  verfolgen  waren,  wofern  nicht  hydraulische  Pressung 
(Nahschüsse)  und  Mitwirkung  von  Knochensplittern  vorhanden  war. 
Nach  den  Versuchen  v.  Coler's  und  Schjerning's  nahm  die 
Ausschussöffnung  mit  zunehmender  Schussentfemung  ab.  In  den 
Muskeln  fanden'  sich  meist  glattwandige  Röhren,  die  um  so  enger 
waren,  je  grösser  die  Schussweite  war.  Abweichen  der  Geschoss- 
Längsaxe  aus  der  Flugbahn  durch  Anstreifen  an  Knochen  und 
Durchschlagen  einer  derben  Sehne  bedingte  allerdings  oft  Zer- 
trümmerungshöhlen. Bleibt  die  Infection  aus,  so  werden  in  praxi 
auch  ausgedehnte  Zerstörungen  lange  nicht  die  unheilvollen  Folgen 
wie  früher  haben.  Sehnen  wurden  schlitzförmig  durchschlagen,  von 
Querschlägern  dagegen  zerissen,  ebenso  Fascien. 

Im  Gegensatz  zu  den  günstig  verlaufenden  Fernschüssen  sah 
Küttner  Weichthcilnahschüssc  mit  grosser  Ausschussöffnung, 
die  allerdings  besonders  gross  bei  gleichzeitiger  Knochenverletzung 
war.  Eine  Anzahl  von  Weichtheilnahschüssen,  entstanden  durch 
unvorsichtiges  Umgehen  mit  dem  Gewehr  oder  durch  Selbst- 
verstümmelung, zeigten  kleinen,  dem  Kaliber  entsprechenden  Ein- 
schuss  mit  geschwärzten  Rändern,  dagegen  sehr  grossen  Ausschuss 
mit  zerfetzten  Rändern  und  starker  Muskelzerreissung.  Gewöhn- 
lich kam  es  zu  profuser  Eiterung,  welche  langdauernde  Drainage 
nothwendig  machte,  und  die  definitive  Heilung  sehr  hinausschob. 
Dagegen  leugnet  Treves,  dass  die  Ausschussöffnuug  mit  zu- 
nehmender Schussentfernung  abnehme.  Er  sah  auch  bei  Fem- 
schüssen grosse  Ausschüsse.  Vielleicht  handelte  es  sich  hier  aber 
um  Betheiligung  des  Knochens,  oder  um  Querschläger,  die,  wie 
Hildebrandt  und  Alvernhe  feststellten,  auch  bei  Fernschüssen 
zu  grösseren  und  unrcgelraässigeren  Ausschüssen  führen  können, 
ebenso  wie  Weichtheilwunden  durch  indirekte  Geschosse.  Die 
Entscheidung,  ob  Nahschuss  oder  Querschlägerwirkung  bei  Weich- 
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theilwunden  mit  grösserem  Ausschuss  vorliegt,  oder  ob  es  sich  um 
Betheiligung  des  Knochens  handelt,  wird  im  Felde  oft  nicht  mög- 
lich sein.  Man  wird  im  Allgemeinen  an  der  Erfahrung,  dass  die 
Ausschussöffnung  wesentlich  durch  die  Schussentfernung  beeinflusst 
wird,  festhalten  müssen,  aber  mit  Treves  zugeben,  dass  hier  Aus- 
nahmen vorkommen-,  und  noch  andere  Factoren,  die  nicht  immer 
berechenbar  sind,  mitwirken. 

Etwas  anders  sind  Weichtheilwunden  durch  grösseres 
Kaliber  (11  mm),  wie  sie  Korsch  und  Velde  im  griechisch- 
türkischen  Kriege  in  Behandlung  bekamen.  Ein-  und  Ausschuss 
konnten  auch  hier  bisweilen  nicht  von  einander  unterschieden 
werden,  meist  aber  war  letzterer  grösser  und  unregelmässiger,  oft 
3—4  eckig,  manchmal  auch  schlitzförmig^  an  der  Fusssohle  strahlen- 
förmig geplatzt,  dagegen  der  Einschuss  klein,  im  aUgemeinen 
vielgestaltiger  und  vom  Auftreffwinkel  in  seiner  Form  abhängiger 
wie  beim  Kleinkaliber. 

Die  bekannte,  grauschwarze  Verfärbung  der  Schussränder  führt 
Korsch  einfach  auf  Epidermisablösung  zurück,  nicht  auf  Ver- 
brennung durch  Pulvergase  oder  das  erhitzte  Geschoss.  Die 
Spannung  der  Muskeln,  Sehnen  und  Fascien  war  hier  mehr  wie 
beim  Kleinkaliber  von  Einfluss  auf  Ablenkung  des  Geschosses.  Der 
Verlauf   des  Schusscanals  war  daher  oft  ein  sehr  eigenthümlicher. 

Periphere  Nerven. 

Bei  einfachen  Weichtheilverletzungen  traten  häufig  nervöse  Er- 
scheinungen, Schmerzen  etc.  durch  Druck  und  Zerrung  von  Seiten 
der  Haut-  oder  Schusskanainarbe  auf  (Dieut)^  Störungen  der 
Sensibilität,  bisweilen  Hyperästhesie  im  Bereich  eines  durch  Schuss 
verletzten  Nerven  waren  häufig,  andererseits  auch  Lähmungs- 
erscheinungen. Im  Burenkrieg  wurde  mehrfach  unter  Annahme 
einer  Querdurchtrennung  des  Nerven  derselbe  freigelegt,  ohne  dass 
sich  makroskopische  Veränderungen  am  Nerven  vorfanden.  Es 
w^urde  dann  „Nervenshok^  angenommen.  Vielleicht  handelte  es 
sich  um  Reflexiähmungen,  wie  sie  (ebenso  wie  Refiexkrämpfe)  bei 
Nerven,  welche  fern  vom  Schusskanal  lagen,  bereits  in  früheren 
Kriegen    beobachtet   wurden.     In  Fällen    dieser  Art   fanden    sich 

9* 
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übrigens  meist  in  ziemlicher  Ausdehnung  vom  Schusscanal  Blut- 
extravasate  in  blutreichem  Gewebe.  Da  diese  Lähmungen  nicht 
selten  bald  zurückgingen,  so  kann  es  sich  auch  um  Imbibition  des 
Nerven  oder  Druck  auf  denselben  von  Seiten  des  ßlutextravasats 
gehandelt  haben.  Auch  partielle  Trennungslähmungen  schwanden 
häufig  in  kurzer  Zeit.  Medianus-,  Ulnaris-,  -Radialis Verletzungen 
waren  relativ  häufig.  Kor  seh  sah  bei  einem  penetrirenden  Brust- 
schuss  gleichzeitige  Verletzung  des  Plexus  brachialis  mit  anfäng- 
licher vollständiger  Paralyse  des  Nervus  radialis,  schliesslich  trat 
Heilung  mit  leichter  Parese  ein.  Nach  Dieut  kommt  es  bei 
Schussbrüchen  des  oberen  Humerusendes  oft  zu  Parese  oder  auch 
Paralyse  des  Nervus  axillaris,  seltener  ist  der  ülnaris  und  Medianus, 
und  am  Unterschenkel  der  Peroneus  betheiligt. 

Die  grösseren  Nervenstämme  scheinen  also  dem  modernen 
Geschoss  nicht  in  dem  Maasse  ausweichen  zu  können,  wie  man 
das  für  die  früheren  Greschosse  annahm. 

Finucane  beobachtete  in  9  Fällen  von  Verwundungen  durch 
Kleinkaliber  und  Geschosssplitter  im  Burenkriege  trotz  glatter 
Heilung  schwere  Erscheinungen  von  Nervenshock,  ähnlich  denen 
nach  Eisenbahnunfällen.  Die  Prognose  soll  schlecht  sein.  Mindestens 
ein  Jahr  ist  zur  Wiederherstellung  nöthig,  wenn  überhaupt  völlige 
Heilung  eintritt.  Die  Grösse  der  Verwundung  kommt  nicht  in  Be- 
tracht. Es  handelte  sich  um  Verletzungen  des  Kopfes  und  der 
unteren  Extremitäten. 

Blutung  und  Verletzung  grösserer  Oefasse. 

Die  oben  erwähnte  Steigerung  der  direkt  tödtlichen  Verletzungen 
weist  schon  darauf  hin,  dass  die  Verblutung  bei  der  modernen  Ge- 
schosswirkung eine  grössere  Rolle  spielt  wie  früher.  Von  vom 
herein  ist  anzunehmen,  dass  bei  der  enormen  Durchschlagskraft 
des  heutigen  Geschosses  ein  Ausweichen  der  Blutgefässe  viel 
seltener  (ebenso  wie  bei  den  Nerven)  stattfinden  wird,  und  mehrere 
Berichterstatter  bestätigen  das  ausdrücklich  (Spear,  Senn,  Treves). 

Nach  den  Schiessversuchen  werden  kleinere  Gefässe  durch 
das  neue  Geschoss  meist  völlig  zerrissen,  grössere  nur  bei  Nah- 
schüssen. Von  200  m  Entfernung  ab  bleibt  bei  grösseren  Ent- 
fernungen mindestens  eine  schmale  Brücke  von  Adventitia  erhalten. 
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wodurch  die  Oeffifiuag  des  durchschossenen  Gefässes  klaffend  er- 
halten wird.  Meist  treten  bei  grösseren  Entfernungen  loch-  oder 
rissförmige  Gewebsverluste  auf.  Bei  Streifschüssen  finden  sich  oft 
neben  einer  geringfügigen  Lücke  in  der  äusseren  Wand  umfang- 
reiche Einrisse  der  inneren  Wand.  Diejenigen  Gefässe,  welche 
hinter  dem  Ausschuss  aus  dem  Schafte  eines  Röhrenknochens  ver- 
laufen,  werden  durch  abgesprengte  Enochenstücke  in  weiter  Aus- 
dehnung zerstört.  Die  glatten,  scharfen  Ränder  der  Gefässwunden 
durch  Kleincaliber,  welche  keine  Neigung  zum  Einwärtsrollen 
haben,  erschweren  die  Thrombosenbildung.  Begünstigt  wird  die- 
selbe, wenn  die  Verletzung  durch  mitgerissene  Knochensplitter  zu 
Stande  gekommen  war,  ebenso  bei  Streifschüssen,  wo  die  Intima 
mit  eingerisen  ist,  die  Adventitia  aber  nur  ein  winziges  Loch  zeigt 
(Festen  berg). 

Während  1870  unter  den  in  der  Schlacht  gebliebenen  nur 
2,6  pCt.  mit  Extremitätenschüssen  gewesen  sein  sollen,  die  wohl 
meist  an  Verblutung  starben  und  nur  3  pCt.  aller  Gefallenen  über- 
haupt an  direkter  Verblutung  starben,  berechnet  Fischer,  dass  in 
einem  modernen  Kriege  mehr  als  die  Hälfte  der  sofort  Gefallenen 
an  Verblutung  zu  Grunde  gehen.  Schliesst  man  von  den  210  di- 
rekt tödtlichen  Verwundungen,  die  Haga  berichtet,  die  Kopfschüsse 
aus,  und  nimmt  an,  dass  von  den  übrigen  auch  noch  eine  Anzahl 
ans  anderweitigen  Ursachen  starb,  so  kommt  man  doch  ungefähr 
zu  der  gleichen  Zahl,  wobei  noch  zu  berücksichtigen  ist,  dass  es 
sich  hier  fast  ausschliesslich  um  grösseres  Caliber  handelte.  Haga 
berichtet  über  7  Fälle,  bei  welchen  der  Tod  unmittelbar  auf  dem 
Schlachtfeld  durch  Schussverletzung  grösserer  Gefässe  eintrat,  in 
12  weiteren  Fällen  starben  die  Verletzten  wenige  Tage  nachher  an 
Erschöpfung  in  Folge  starken  Blutverlusts.  Hilde brandt  sah 
gleichfalls  solche  Fälle,  und  liess  sich  von  den  Truppenärzten  er- 
zählen,* dass  eine  Anzahl  Engländer  todt  mit  Extremitätenschüssen 
auf  dem  Schlachtfeld  gefunden  sei,  die  in  einer  grossen  Blutlache 
lagen.  Dagegen  theilt  Korsch  mit,  dass  die  Truppenärzte  im 
griechisch-türkischen  Kriege  profuse  arterielle  Blutungen,  welche 
ein  sofortiges  Einschreiten  bedingten,  nicht  gesehen  hätten,  ent- 
sprechend der  Thatsacbe,  dass  die  die  Gefässe  zerreissenden,  klein- 
caliberigen  Geschosse  nicht  zur  Verwendung  kamen.  Senn  kam 
zu    dem  Satze,    dass   primäre  Blutungen   schwererer  Art   häufiger 
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wie  früher,  secundäre  seltener  wie  früher  vorkämen.  Auch 
Treves  fand,  dass  innere  Häroorrhagien  bei  Weichtheil Verletzungen 
häufiger  wie  früher  seien,  namentlich  bei  Bauchsohussen,  wenn  das 
Blut  sich  frei  in  die  Bauchhöhle  ergiessen  konnte.  Ebenso  kamen 
ausgedehnte  subcutane  Blutergusse,  besonders  bei  Nahschüssen 
vor.  Dagegen  ist  die  Blutung  nach  aussen  bei  einfachen  Weich- 
theilschüssen  seltener  wie  früher,  und  im  allgemeinen  auffallend 
geringfügig.  Hildebrandt  fand  sie  überhaupt  bei  allon  Extremi- 
tätenschüssen gering.  Bei  den  Extremitäten  steigt  jedenfalls  die 
Gefahr  der  Blutung,  wenn  gleichzeitig  ein  Splitterbruch  mit  grösserem 
Ausschuss  vorhanden  ist,  besonders,  wenn  die  Gefässe  durch 
Bruchstücke  und  Splitter  zerrissen  oder  angespiesst  sind.  Hun- 
tington sah  bei  Verletzungen  durch  Granatsplitter  die  Fragmente 
häufig  ganz  nahe  den  grossen  Gefässen  liegen,  einmal  dicht  an 
der  unverletzt  gebliebenen  Art.  femoralis,  ein  kleineres  Fragment 
dicht  am  Aortenbogen.  Die  lebendige  Kraft  dieser  Splitter  ist 
hier  ganz  bedeutend  geringer  gewesen  als  die  des  kleincaliberigen 
Geschosses,  und  die  Gefässe  konnten  daher  ausweichen.  Ver- 
blutung bei  reinen  Weichtheilverletzungen  soll  selten  sein.  Auch 
primäre  Blutungen  kamen  nach  Alvernhe  im  spanisch-amerikani- 
schen Kriege  seltener  vor,  als  man  nach  dem  glatten  Durch- 
schlagen der  Gewebe  erwarten  musste.  Das  widerspricht  allen 
sonstigen  Erfahrungen  und  lässt  sich  nur  dadurch  erklären,  dass 
bei  der  Kleinheit  der  Schussöffnungen  auch  bei  grösserer  innerer 
Blutung  die  Blutung  nach  aussen  gering  sein  kann,  und,  zumal 
auf  dem  Schlachtfelde  der  Beobachtung  entgeht.  Die  Verlegung 
der  kleinen  Hautöffnung  und  die  Absperrung  des  Blutergusses  nach 
aussen  zu  wird  ausserdem  begünstigt  durch  die  schnelle  Verlegung 
des  eiigen  Schusscanals  durch  Verschiebung  der  einzelnen  Muskel- 
schichten gegen  einander.  So  können  selbst  ausgedehnte  Blutungen 
durch  Verletzung  grösserer  Gefässe  in  der  Tiefe  vorhanden  sein, 
ohne  dass  es  zu  Blutung  nach  aussen  kommt,  wie  es  Treves  oft 
beobachtete. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  der  kleincaliberigen  Gefäss- 
schusswunde,  die  der  Thrombosenbildung  ungünstig  sind,  müssen 
häufig  zu  Aneurysmenbildung  führen.  Solche  wurden  häufig, 
wohl  häufiger  wie  in  den  früheren  Kriegen  beobachtet  und  waren 
oft    arteriovenös.     Alvernhe    sah    sie    verhältnissmässig  oft  auch 
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bei  oberflächlicher  Verletzung  grösserer  Gefässe  (Streifschüssen) 
entstehen,  und  zwar  meist  ziemlich  spät  auftretend.  Die  haupt-* 
sächlichsten  Erscheinungen  sind:  Verfärbung  und  Blutaustritt  in 
die  Wundumgebung,  Schwellung,  Schmerzhaftigkoit  durch  Druck 
auf  die  benachbarten  Nerven,  pulsirende  Geschwulst.  Dieut 
beobachtete  Aneurysmen  der  Art.  poplitea,  brachialis,  axillaris, 
femoralis,    tibialis    postica.     Folgende  Fälle  öind  erwähnenswerth: 

1.  Maclean.  Einschuss  unterhalb  des  Unterkiefers,  5  cm 
nach  rechts  von  der  Mittellinie,  Ausschuss  an  der  .linken  Scapula, 
motorische  Lähmung  des  linken  Arms.  Pulsation  in  der  linken 
Art.  radialis  fehlt.  Grosse  pulsirende  Geschwulst,  welche  das 
ganze  linke  Halsdreieck  ausfällt.  Exitus  beim  Versuch  einer  Ope-^ 
ration. 

2.  Campbell.  Schussverletzung  des  Schlüsselbeins  mit  Aneu- 
rysma der  Art.  subclavia,     Heilung. 

3.  Pitot  (grosses  Kaliber  der  Hovas  auf  Madagaskar).  Schuss 
durch  beide  Oberschenkel,  Blutung  zunächst  gering,  am  12.  Tage 
plötzliche  arterielle  Blutung.  Beim  Versuch  der  Compression  Tod 
durch  Lungenembolie  (?).  Obduction:  an  der  Vorderfläche  der 
Art.  femoralis  eine  lineare  Wunde  von  halbzirkelförmiger  Gestalt^ 
welche  eine  Art  Klappenventil  bildete,  und  (angeblich)  durch  einen 
Thrombus  geschlossen  war. 

4.  Hildebrandt.  Schuss  durch  den  Oberschenkel,  Durch- 
trennung von  Arteria  und  Vena  femoralis.  Unterbindung  derselben. 
Heilung  (wahrscheinlich    nach  Amputatio  femoris  wegen  Gangrän). 

5.  Treves.  Schussfractur  der  Condylen  des  Femur,  pulsiren- 
der  Haemarthros  in  Folge  Verletzung  der  Art.  poplitea  und  gleich- 
zeitiger Eröffnung  des  Kniegelenks.  Heilung  durch  Ruhigstellung 
und  Höchlagerung. 

6.  Plattner.  Zufällige  Verletzung  auf  der  Jagd  aus  nächster 
Nähe  am  Oberarm,  starke  arterielle  Blutung.  Erst  nach  12  Stunden 
Aufnahme.  Nach  14  Tagen  deutlicher  Callus  (Schussbruch  des 
Oberarms)  und  flachkugelige,  pulsirende  Geschwulst  an  der  Innen- 
seite des  Oberarms.  Einleitende  methodische  Digitaloompression, 
um  die  Collateralbildung  anzuregen,  4  Wochen  nach  der  Verletzung 
Exstirpation  des  Aneurysmas.    Heilung. 

Die  Behandlung  der  Aneurysmen  war  theils  exspectativ,  thoils 
operativ.     Treves    und   Dieut   sahen    mehrfach   Aneurysmen    be4 
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einfacher  Ruhigstellung  und  Hochlagerung  des  Gliedes  zurückgehen 
und  den  Collateralkreislauf  sich  ausserordentlich  schnell  wieder 
herstellen.  Aus  letzterem  Grunde  sind  Treves  und  Dieut  gegen 
operative  Eingriffe,  die  sich  oft,  zunaal  unter  den  schwierigen  Ver- 
hältnissen des  Feldes,  sehr  eingreifend  gestalten  können.  Dagegen 
wurde  von  anderen  englischen  Chirurgen  meist  die  Unterbindung 
oberhalb  und  unterhalb  des  Sackes  mit  gutem  Erfolg  gemacht. 
Die  Gelatinebehandlung  der  Aneurysmen  scheint  nicht  versucht 
worden  zu  sein. 

Murphy  wandte  die  neuerdings  vielfach  mit  Erfolg  ausgeführte 
Gefässnaht  (Kümmel,  Seggel  u.  A.)  auch  bei  Schuss Verletzungen 
an,  und  zwar  einmal  bei  der  Artcria  femoralis,  deren  Continuität 
nur  durch  ein  wenige  Millimeter  breites  Stück  der  Aussenseite 
erhalten  war:  Resection  von  Vj^  cm  Länge,  das  proximale  Ende 
wird  in  das  centrale  hineingeschoben,  und  dann  mit  sehr  dicht 
liegenden  Nähten  mit  feinster  Seide  vereinigt.  Die  Blutung  stand 
sofort  nach  der  Naht,  welche  19  Tage  nach  der  Verletzung  ge- 
macht wurde.  Trotz  (geringer)  Eiterung  trat  glatte  Heilung  der 
Gefässwunde  ein,  ohne  dass  ein  Oedem  auf  Thrombusbildung  an 
der  Nahtstelle  gedeutet  hätte. 

In  einem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  Schuss  Verletzung 
der  Vena  saphena  und  femoralis. 

Bei  den  glattwandigen  Schusswunden  der  Gefässe  ohne  grössere 
Zerreissung  muss  zunächst  die  einfache  Gefässnaht  ohne  Resection 
versucht  werden. 

Wundinfection. 

Schusswunden  früherer  Kriege  waren  grösstentheils  inficirt. 
Heilungen  per  primam  kamen-  vor,  bildeten  aber  die  Ausnahme. 
Nach  Einführung  der  Anti-  und  Asepsis  und  bei  der  veränderten 
Beschaffenheit  der  Schusswunden  nach  Annahme  der  modernen 
Waffen  gewann  die  Frage  der  Infectionsverhäitnisse  bei  Schuss- 
wunden und  ihrer  Behandlung  erneutes  Interesse.  Besonders  zwei 
Fragen  wurden  vielfach  discutirt,  einmal,  ob  und  inwieweit  primäre 
Infection  bei  Schusswunden  die  Regel  sei,  und  dann,  inwieweit  die 
Erhitzung  des  Geschosses,  die  ja  beim  Mantelgeschoss  in  Folge 
vermehrter  Reibung   als   grösser  wie  bei  den  Bleigeschossen  ange- 
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nommen  wurde,  auf  die  Vernichtung  etwaiger  Mikroben  und  die 
Desinfection  des  Schusskanals  Einfluss  habe.  Die  hauptsächlichsten 
Resultate  der  zur  Klärung  dieser  Fragen  angestellten  Versuche 
sind  folgende: 

Habart  schoss  durch  getragenes  Uniformtuch  hindurch  auf 
Büchsen,  welche  mit  sterilisirter  Gelatine  angefüllt  waren.  Es 
fanden  sich  zahlreiche  Theilchen  der  £[leidung  und  Spalt-  und 
Schimmelpilze  in  der  Gelatine.  Zu  ähnlichen  Resultaten  kamen 
Kocher  und  Tavel.  Kayser  fand  bei  ziemlich  gleicher  Versuchs- 
anordnung keine  Abtödtung  der  Keime  durch  den  Schuss.  Das 
Geschoss  blieb  auch  infectiös  nach  Durchschlagen  von  Widerständen, 
jedoch  fand  bei  Einschal t\3ng  starker  Widerstände  eine  Abtödtung 
der  Keime  statt.  Beim  Durchschlagen  septisch  inficirter  Kleider- 
stoffe fand  stets  Uebertragung  an  das  Geschoss  statt.  Karlinsky 
fand  bei  Vorsuchen  an  Kaninchen,  welche  mit  künstlich  inficirten 
Tuchlappen,  Stücken  alter  Uniformen  etc.  umwickelt  waren,  fast 
immer  Infection  der  Wunde.  Bei  Bleigeschossen  wurden  makro- 
skopisch sichtbare  Theilchen  der  Umhüllung  in  den  Schusskanal 
hineingerissen;  bei  Mantelgeschossen  waren  solche  Stücke  niemals 
sichtbar,  jedoch  fanden  sich  mikroskopisch  Tuchfasern  in  der  un- 
verletzten Umgebung  des  Schusskanals,  manchmal  weit  entfernt 
von  ihm.  In  Folge  dessen  entstanden  disseminirte  Abscesse  in  der 
Umgebung  des  Schusskanals.  Broka  schoss  mit  dem  Schweizer- 
gewehr mit  sterilem  Geschoss  durch  inficirtes  Tuch,  ebenso  mit 
inficirtem  Geschoss  durch  nicht  künstlich  inficirtes  Tuch.  Es  trat 
immer  Infection  des  Schusskanals  auf,  jedoch  nahm  nach  dem 
ersten  Schuss  die  Anzahl  der  Keime  im  Schusskanal  ab,  und  ver- 
schwand meist  völlig  nach  Magazinfeuer,  selbst  wenn  mit  inficirtem 
Geschoss  nachgeschossen  wurde. 

Pustoschkin  dagegen  fand,  dass  weder  die  Reibung  der 
Kugel  im  Lauf,  noch  die  Erhitzung  des  Laufes  nach  einem  Ma- 
gazinfeuer genügt,  Lauf,  Geschoss  und  am  allerwenigsten  die  Ge- 
schossspitze zu  sterilisiren.  Müller  und  Tavel  inficirten  entweder 
Lauf  oder  Geschoss  mit  sehr  virulenten  Streptokokken.  Es  erfolgte 
immer  tödtliche  Sepsis  der  getroffenen  Thiere.  Eine  Abschwächung 
der  Virulenz  durch  die  Reibung  oder  Erhitzung  war  nicht  zu  be- 
merken. Schwarzenbach  kam  (ebenso  auch  Karlinsky)  zu 
dem  Schluss,    dass  die  Soldatenkleider   stets  virulente  Keime  cnt- 
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halten.  Daher  ist  ein  Tachfetzen  in  der  Wunde  stets  als  schwere 
Complication  anzusehen.  Die  Infectionsfähigkeit  der  Schusswunde 
ist  in  Folge  der  starken  Läsion  der  Gewebe  eine  bedeutend  höhere 
als  die  der  Schnittwunden,  die  Infection  des  Schusskanals  eine 
primäre.  Nach  Probst  setzt  die  Verletzung,  welche  durch  einen 
Schuss  mit  verlangsamter  Geschwindigkeit  gesetzt  wird,  die  Wider- 
standsfähigkeit der  Gewebe  bedeutend  stärker  herab,  als  eine  ein- 
fache Schnittwunde.  Die  Gegenwart  von  Keimen  im  Schusskanal 
braucht  nicht  nothwendig  Infection  hervorzurufen,  sondern  nur 
dann,  wenn  die  Keime  einen  gewissen  Grad  von  Virulenz  besitzen. 
Ebenso  fanden  Messner,  Habart,  Lagarde,  dass  das  Geschoss 
durch  Erhitzung  beim  Schuss  allerdings  nicht  sterilisirt  wird,  aber 
trotzdem,  wenn  es  nicht  irgendwie  künstlich  verunreinigt  wird, 
meist  nicht  infectiös  ist.  Habart  schloss  aus  seinen  Schiessver- 
suchen, dass  die  Mehrzahl  der  Schusswunden  primär  als  aseptisch 
anzusehen  sei.  Die  moderne  WaflFentechnik  in  dem  Drange,  ein 
percussionsfähiges,  weittragendes  und  rasantes  Gewehr  zu  schaflFen, 
habe  unbewusst  auch  alle  Bedingungen  erfüllt,  welche  der  Arzt 
vom  Standpunkte  der  strengen  Asepsis  an  ein  Zukunftsgeschoss 
zu  stellen  habe.  Denn  die  Schusswunden  der  Gegenwart  würden 
sich  den  subcutanen  Verletzungen  nähern. 

Was  die  Rolle  der  Kleiderfetzen  etc.  in  der  Sbhusswunde 
betrifft,  so  fanden  sich  bei  den  Schiessversuchen  auf  Leichen, 
welche  vom  Kriegsministerium  ausgingen,  bis  auf  600  m  Entfernung 
Fetzen  der  umhüllenden  Sackleinewand  nur  selten  im  Schusskanal, 
von  400  m  ab  aber  in  12  pCt.  der  Fälle.  Münzen,  Knöpfe  etc. 
werden  nur  selten  mitgerissen,  sondern  in  Folge  der  grösseren 
Durchschlagskraft  der  modernen  Waffen  mehr  einfach  durchbohrt. 
Die  Einheilung  aller  dieser  Fremdkörper  ohne  Eiterung  ist 
nun  nach  vielfachen  Erfahrungen  durchaus  nicht  so  selten,  wie 
man  früher  annahm,  selbst  wenn  sie  virulente  Keime  enthalten. 
V.  Bergmann  sah  reactionslose  Einheilung  eines  Geschosses  mit 
Tuchfetzen  selbst  im  Kniegelenk.  Fränkel  konnte  sogar  experi- 
mentell Kleidungsstücke  einheilen,  welche  mit  lebensfähigen  Strepto- 
kokken versehen  waren,  ohne  Entzündung  zu  erzielen.  Pfuhl 
brachte  kleine  Zeugstückchen  von  3 — 4  mm  Durchmesser  unter 
die  Haut,  die  Muskulatur,  die  Pleura-  und  Bauchhöhle  weisser 
Mäuse  und  Kaninchen.     Die  Stückchen  waren  den  verschiedensten 
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Theilen  menschlicher  Kleidung  entnommen,  besonders  von  Stellen, 
die  stark  Staub  ansetzen.  Wundinfeclion  trat  in  keinem  Falle  auf, 
wohl  aber  bei  Controlversuehen  mit  Tuchfetzen,  welche  mit  frisch 
gezüchteten  Staphylokokken  inficirt  waren.  In  51  der  so  benutzten 
(nicht  inficirten)  Tuchproben  waren  virulente  Wundinfcctionserreger 
vorhanden. 

Im  Allgemeinen  sind  also  nach  diesen  Versuchen  Schusswundon 
als  meist  primär  inficirt  anzusehen  und  die  Erhitzung  des  Geschosses 
ist  nicht  im  Stande,  Keimfreiheit  herbeizuführen. 

IVie  verhalten  sich  nun  zu  diesen  Anschauungen  die  praktischen 
Erfahrungen  der  letzten  Kriege?  Der  allgemeine  Eindruck  geht 
jedenfalls  dahin,  dass  primäre  Infection  selten  ist.  Die  über- 
wiegende Anzahl  aller  Verwundungen  überhaupt,  die  einfachen 
Weichtheilverletzungen,  verlaufen  meist  ohne  Andeutung  von  In- 
fection, obgleich  bei  ihnen  gerade  ihrer  ganzen  Beschaffenheit  nach 
eine  Primärinfection  am  ersten  und  reinsten  zum  Ausdruck  ge- 
langen müsste.  Nach  Senn  ist  Infection  überhaupt  im  ganzen 
seltener  wie  beim  ffüheren  Geschoss,  und  meist  secundär,.  und  die 
Seeundärinfection  ist  jedenfalls  der  gewöhnliche  Modus  der  In- 
fection, Die  Verhütung  derselben  ist  in  erster  Linie  der  modernen 
Asepsis  und  Antisepsis  und  den  verschiedensten  günstigen  äusseren 
Umstanden  zu  danken,  liegt  aber  andererseits  auch  in  der  eigen- 
artigen Beschaffenheit  der  Kleinkaliberwunden  begründet.  Der 
schwerwiegende  Einfluss  äusserer  Verhältnisse  wird  besonders  von 
Dent  (Burenkrieg)  hervorgehoben,  der  die  viel  besseren  Erfolge 
der  Behandlung  sogar  nur  zum  kleinsten  Theile  für  Folgen  der 
strenge  durchgeführten  Anti-  resp.  Asepsis  hält,  sondern  in  erster 
Linie  die  Kräftigung  der  Soldaten  (Engländer)  durch  die  vorher- 
gehende Seereise,  die  gute  Verpflegung  und  frische  Luft  bei  reich- 
lichem Sonnenschein,  das  gute  Transportwesen,  und  vor  Allem 
das  südafrikanische  Klima,  das  er  geradezu  als  aseptisch  bezeichnet, 
für  die  Verhütung  der  Infection  verantwortlich  macht.  Auch  der 
Umstand,  dass  wenig  grössere  Schlachten  geschlagen  wurden,  und 
es  daher  nicht  zur  UeberfüUung  der  Lazarethc  und  Ueberarbeitung 
der  Aerzte  kam,  erscheint  ihm  in  dieser  Hinsicht  wichtig.  Auf 
klimatische  Einflüsse,  speciell  die  Hitze,  führt  auch  Alvaro  den 
äusserst  günstigen  Verlauf  der  Wunden  bei  den  Italienern  im 
abessynischen  Feldzug  zurück.    Trotz  äusserst  ungünstiger  äusserer 


140  Dr.  H.  Mohr, 

Umstände  nahmen  selbst  schwere  Verletzungen  und  solche,  welche 
erst  spät  zur  Behandlung  gekommen  waren,  einen  aseptischen 
Verlauf.  Cavallerhone  glaubt,  dass  die  den  Blutzufluss  zur 
Peripherie  begünstigende  Hitze  der  Vernarbung  günstig  sei,  und 
dass  die  anti bakterielle  Kraft  der  starken  Sonnenbestrahlung  die 
Wunde  und  ihre  Umgebung  relativ  keimfrei  mache.  Ausserdem 
werde  durch  die  Hitze  die  Fäulniss  verhindert  und  das  Wundsekret 
ausgetrocknet. 

Dagegen  wird  secundäre  Infection  ausserordentlich  begünstigt 
durch  späten  Eintritt  in  ärztliche  Behandlung,  sehr  spät  oder  über- 
haupt nicht  angelegten  ersten  Verband,  ebenso  durch  ungenügende 
oder  falsch  angelegte  Verbände,  allzu  häufigen  Verbandwechsel, 
schwierige  Transportverhältnisse.  Was  den  Verband  angeht,  so 
sah  Hildebrandt  viele  Infectionen  in  Folge  von  ungenügenden 
durch  die  Freistaatenärzte  angelegten  Verbänden.  Senn  beobachtete 
nur  dann  Infection,  wenn  der  erste  Verband  entweder  nicht  gross 
genug  angelegt  war,  sodass  er  nicht  genügend  abschloss  oder  sich 
beim  Transport  verschoben  hatte,  ebenso,  wenn  das  verletzte  Glied 
nicht  genügend  ruhig  gestellt  wurde  (der  Gypsverband  wurde  im 
spanisch-amerikanischen  Kriege  viel  zu  selten  angewendet). 

Im  Burenkriege  änderte  sich  allmälig  der  Charakter  der  Ver- 
letzungen der  Engländer.  Je  weiter  die  englische  Armee  vordrang, 
um  so  häufiger  wurde  die  Infection,  um  so  bösartiger  verliefen  die 
Verletzungen.  Die  durch  andauernde  Strapazen,  Kälte  und  Hunger 
erschöpften  Leute  wurden  für  Infectionen  empfänglicher.  Die  Trans- 
portverhältnisse spielten  eine  grosse  Rolle;  je  weiter  der  Trans- 
port, um  so  grösser  die  Mortalität  (Dent).  Die  schlechten  Trans- 
porteinrichtungen im  spanisch-amerikanischen  Kriege  werden  als 
Hauptquelle  der  Eiterung  bezeichnet.  Fast  alle  Verwundete  mussten 
zum  Verbandplatz  gehen  resp.  kriechen.  Donalson,  der  über- 
haupt nur  inficirte  Wunden  zu  Gesichte  bekam,  schreibt  dieses 
ebenfalls  der  Langsamkeit  des  Transports  vom  Schlachtfeld  zur 
Küste  zu.  Von  einzelnen  Verwundeten  wurde  allerdings  der  Trans- 
port auffallend  gut  vertragen.  So  berichtet  Treves  über  einen 
längeren  Transport  eines  wegen  Schussverletzung  der  Flexura 
sigmoidea  2  Tage  vorher  Operirten,  welcher  ohne  Schaden  über- 
standen wurde.  Weiterhin  wurde  durch  intercurrente  Krank- 
heiten, besonders  Typhus,  sowie  durch  Zusammenbringen  leicht 
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Verwundeter  mit  Septischen  im  Lazareth  die  Infection  sehr  be- 
günstigt (Makins).  Hier  kommt  neben  der  Contact-Infection  be- 
sonders auch  die  neuerdings  wieder  mehr  berücksichtigte  Luft- 
infection  in  Betracht,  besonders  durch  Eitererreger  bei  starker  An- 
häufung von  Eiterkranken  im  Erankensaale.  Staphylococcus  aureus 
und  wahrscheinlich  auch  Streptococcen  können  das  Austrocknen 
längere  Zeit  überdauern  und  staubförmig  äbertragen  werden.  Da- 
her wird  die  Forderung  ausgiebiger  Formalindesinfection  der  Räume 
und  besonderer  Verbindezelte  gestellt,  wodurch  die  Luft  in  den 
Krankenräumen  keimfreier  erhalten  bleibt.  Am  meisten  fielKüttner 
der  Einfluss  äusserer  Verhältnisse  auf  den  Wund  verlauf  auf.  Während 
er  anfänglich  nur  wenige  inficirte  Wunden  sah,  häuften  sich  Infec- 
tionen  und  damit  auch  Operationen  sehr  stark  bei  Verwundeten 
aus  Cronje's  Lager,  welche  meist  10  Tage  lang  in  den  fiöschen 
am  Modderfluss  ohne  irgendwelche  Hülfe  gelegen  hatten.  Hun- 
tington, der  viele  in  der  Seeschlacht  Cervera's  verwundete  Spanier 
behandelte,  fand  fast  alle  Wunden  inficirt.  Die  Verwundeten  be- 
fanden sich  in  sehr  schlechtem  Ernährungszustande,  hatten  fast 
alle  Malaria,  und  hatten  meisl  stundenlang  im  Wasser  gelegen,  ehe 
sie  in  Behandlung  kamen.  Der  Bericht  des  rothen  Kreuzes  bei 
den  Türken  spricht  von  204  türkischen  Soldaten,  deren  Wunden 
fast  sämmtlich  eiterten.  Fast  alle  hatten  ungenügenden  Verband, 
kaum  oder  gar  nicht  fixirte  Schussbrüche  und  traten  meist  erst 
2 — 3  Wochen  nach  der  Verletzung  in  die  Behandlung  ein.  Aehn- 
liche  Umstände  führten  neben  grossen  Transportschwierigkeiten 
auch  bei  den  Japanern  vielfach  zu  Infectionen.  Dazu  kam,  dass 
die  japanische  Armee  sehr  unter  der  Kälte  zu  leiden  hatte. 

Dagegen  zeigen  Erfahrungen  aus  dem  spanisch-amerikanischen 
Kriege,  dass  trotz  aller  äusserer  Schwierigkeiten  dank  zweckmässig 
durchgeführter  Antisepsis  sich  Erfolge  erzielen  lassen,  wie  man  sie 
früher  nicht  kannte.  Trotz  der  meist  schlechten  Körperverfassung 
der  Amerikaner  in  Folge  schlechter  Verpflegung  und  des  furcht- 
baren Glimas  auf  Cuba  war  der  Wundverlauf  meist  ein  auffallend 
günstiger,  und  über  die  Hälfte  der  Wunden  heilte  ohne  Eiterung 
(Campbell,  Senn,  Bell).  Auch  nach  der  Schlacht  von  St.  Jago 
fanden  sich  in  den  Feld-  und  Reserve-Lazarethen  nur  wenige 
Septische,  und  nur  2  Fälle  von  Gangrän  sollen  vorgekommen  sein. 
Die  Berichterstatter  führen  nun  die  im  Allgemeinen  sehr  günstigen 
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Erfolge  auf  die  ausgiebige  und  baldige  Verwendung  des  antisepti- 
schen Verbandpäckchens  zurück,  und  ebenso'  die  bei  den  Spaniern 
auffallend  häufigeren  Infectionen  auf  den  Umstand,  dass  diese  nicht 
mit  dem  Verbandpäckchen  ausgerüstet  waren.  Der  Verband  wurde 
meist  durch  den  Verwundeten  selbst  oder  seine  Kameraden  sofort 
nach  der  Verletzung  angelegt.  Nur  24  pCt.  derjenigen,  welche 
sich  sofort  des  Verbandpäckchens  bedient  hatten,  hatten  Eiterung, 
von  den  anderen,  welche  mit  der  Anlegung  des  Verbandes  zögerten, 
oder  sie  ganz  unterliessen,  .  50  pCt.,  ein  deutlicher  Beweis  für  die 
Bedeutung  der  secundären  Infection.  Die  wenigen  Inticirten,  die 
Spear  im  Hospital  von  Siboney  sah,  waren  alle  Leute,  die  trotz 
ihrer  Verwundung  noch  stundenlang  ohne  Verband  weiter  gekämpft 
hatten.  Der  hohe  Nutzen  des  antiseptischen  Verbandpäckchens 
für  den  ersten,  abschliessenden  Verband  liegt  gerade  bei  den 
heutigen  weittragenden  Gewehren  auf  der  Hand.  Anderenfalls 
würde  voraussichtlich  der  ei*ste  Verband  erst  sehr  spät  angelegt 
werden  können,  da  die  Verbandplätze  sehr  weit  hinter  der  Feuer- 
linie liegen  müssen. 

Man  muss  annehmen,  dass  der  antiseptische  Nothverband  in 
den  meisten  Fällen  hinreicht,  um  die  in  die  Wunde  von  der  Klei- 
dung und  Haut  des  Verwundeten  oder  der  Hand  des  Verbindenden 
etwa  hineingeschleppten  Keime  unschädlich  zu  machen.  Der  viel- 
fach angefochtene  Nutzen  der  Verbandpäckchen  hat  damit  eine  prac- 
tische  Bestätigung  gefunden,  deren  Werth  nicht  zu  bestreiten  ist. 
Secundäre  Infection »  scheint  also  bei  richtiger  Anwendung  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  vermieden  werden  zu  können,  selbst 
bei  sonstigen  ungünstigen  Verhältnissen.  Zugleich  wird  der  alte 
Satz,  dass  über  das  Schicksal  des  Verletzten  der  erste  Verband 
entscheide,  wieder  einmal  bestätigt. 

Der  Grund,  warum  bei  Kleincaliberwunden  viel  häufiger  wie 
früher  Infection  ausbleibt,  liegt  nun  ausser  den  eben  angeführten 
Umständen  auch  in  der  eigenartigen  Beschaffenheit  dieser  Wunden 
gegenüber  den  durch  grösseres  Galiber  entstandenen.  Die  Klein* 
heit  der  Schussöffnungon,  die  sich  bald  wieder  schÜessen  und  mit 
Schorf  bedecken,  macht  die  Wunden  oft  zu  subcutanen.  Die  Enge 
des  sich  meist  rasch  wieder  schliessendeu  Schusscanals,  die  grössere 
Glätte  und  geringere  Quetschung  und  Zerfetzung  der  .Schusscanal- 
wandung  gegenüber  früher  schafft  gleichfalls  günstigere  Verhältnisse 
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der  Infection  gegenüber,  ebenso  die  oft  geringe  Blutung.  Ausser- 
dem wird  das  Mitreissen  von  Eleiderfetzen  etc.  in  die  Wunde  beim 
modernen  Geschoss  viel  seltener  beobachtet  als  früher  und  wird 
von  den  Berichterstattern  kaum  erwähnt.  Alvernhe  sah  es  im 
spanisch-amerikanischen  Kriege  nur  sehr  selten.  Es  erklärt  sich 
das  aus  der  grösseren  Durchschlagskraft  der  modernen  Geschosse, 
welche  auch  die  Kleidung  viel  glatter  durchsetzen,  und  der  Klein- 
heit der  Schussöffnungen.  Grössere  Fetzen  werden  kaum  je  mit- 
gerissen, kleinere,  welche  sich  überhaupt  der  Beobachtung  ent- 
ziehen, vielleicht  in  etwas-  grösserer  Anzahl.  Sie  spielen  aber  beim 
modernen  Geschoss  bezüglich  der  Infection  keine  grosse  Bolle. 
Man  muss  annehmen,  dass  kleinere  Fremdkörper  reactiönslos  ein- 
heilen, und  dass  der  Körper  die  Fähigkeit  hat,  etwa  mit  ein- 
geschleppte Keime,  die  sicherlich  meist  nicht  besonders  virulent 
sind,  unschädlich  zu  machen.  Korsch  erwähnt  selbst  bei  seinen 
grosscalibrigen  Wunden  nur  einmal  das  Vorkommen  von  Tuch- 
fetzen in  der  Wunde.  Allerdings  findöt  der  Abgang  von  Tuch- 
fetzen etc.  ja  oft  erst  in  späterer  Zeit  statt  und  kann  bei  Eintritt 
von  Eiterung  durch  farbige  Beimischungen  des  Eiters  oder  Bei- 
mengung kleiner  Fetzen  im  Eiter  erkannt  werden.  Haga  ist  der 
Ansicht,  dass  die  Menge  der  eintretenden  Kleiderfetzen  etc.  be- 
sonders von  der  Beschaffenheit  der  Körpergewebe  abhängt.  Je 
glatter  diese  sind,  um  so  weniger  Fetzen  werden  in  der  Wunde 
festgehalten.  Die  Muskeln  halten  demnach  wenig  zurück,  sehr  viel 
mehr  die  Knochen.  In  dieser  Weise  war  ein  grosser  Theil  der 
von  ihm  beobachteten  Wunden  (durch  grosses  Galiber  und  Blei- 
geschosse!) inficirt  und  eij;erte  mehr  oder  weniger. 

Trat  Infection  ein,  so  war  diese  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  massige  und  leichte,  meist  auf  die  oberflächlichsten  Theile  der 
Wunde  und  gewöhnlich  den  Ausschuss  beschränkte,  während  die 
Tiefe  der  Gewebe  in  solchen  Fällen  selten  mitinficirt  war  (Senn). 
Es  ist  das  wieder  ein  Beweis,  dass  die  primäre  Infection  durch 
das  Geschoss  selbst  keine  grosse  Rolle  spielt.  Das  moderne 
Mantelgeschoss  mit  seiner  glatten  Oberfläche  ist  übrigens  an  sich 
viel  weniger  zum  Haftenbleiben  von  Verunreinigungen,  ev.  Keimen 
wie  die  früheren  nicht  so  glatten  Bleigeschosse  geeignet.  Die  In- 
fection ging  meist  von  dem  ja  gewöhnlich  etwas  grösseren  Aus- 
schuss   aus,,  und    die  Infectionsgefahr   wuchs    überhaupt   mit   der 
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Grösse  der  Ausschussöffnung,  also  besonders  bei  Nahschüssen  oder 
solchen  durch  Explosivgeschosse,  bei  Enochenschussen  mit  Spreng- 
wirkung und  Verletzungen  durch  grobes  Geschütz.  Besonders  bei 
Nahschüssen  mit  grosser  und  unregeimässig  zerfetzter  Umgebung 
sah  Küttner  oft  Infection,  Hildebrandt  besonders  bei  starker 
Knochensplitterung,  sowie  bei  Ergriffensein  einer  grösseren  Körper- 
höhle, meist  bei  Verwundeten,  die  vorher  ungeeignet  behandelt 
waren  oder  tagelang  ohne  Hülfe  auf  dem  Schlachtfeid  gelegen 
hatten. 

Wundinfectionskrankheiten.  Korsch  sah  im  griechisch- 
türkischen Kriege  einmal  eine  schwere  Phlegmone  der  Brustwand, 
ausgehend  vom  Einschuss,  mit  tödtlichem  Ausgang.  Im  Ganzen 
kamen  nur  wenig  Infectionen  vor,  trotzdem  bei  den  Griechen  das 
Verbandpäckchen  nicht  eingeführt  war.  Haga  berichtet  über 
8  Fälle  von  Septicopyämie,  4  Fälle  von  acutem  purulenten  Oedem, 
1  Fall  von  Trismus.  Pyämie  beobachtete  er  nur  nach  Schuss- 
verletzungen der  unteren  Extremitäten,  immer  mit  tödtlichem  Aus- 
gang trotz  secundärer  Amputation.  Die  Sterblichkeit  an  Pyämie 
berechnet  er  auf  7,4  pCt.  sämmtlicher  an  Schusswunden  Ge- 
storbener, während  sie  im  Kriege  1870  ca.  45  pCt.  betrug.  Ba- 
bylon und  Jrtl  behandelten  Verwundungen  durch  das  Gras-Gewehr 
(11  mm-Caliber).  Die  Verletzungen  kamen  zum  Theil  erst  nach 
4  Wochen  in  Behandlung  und  waren  meist  schwer  inficirt  Ery- 
sypel  wurde  von  Haga  überhaupt  nicht,  im  Barenkriege  an- 
scheinend nur  sehr  selten  beobachtet,  ebenso  selten  Tetanus,  ob- 
gleich ja  gerade  bei  Schusswunden  Tetanus  relativ  häufig  beob- 
achtet wird,  und  obgleich  z.  B.  auf  Cub^  und  den  amerikanischen 
Südstaaten  Tetanus  sonst  oft  vorkommt.  Nur  Küttner  sah  einige 
Fälle  bei  Leuten  Cronje's  mit  tödtlichem  Ausgang. 

Kaposi  beschrieb  vor  Kurzem  einen  Fall  von  Schussverletzung 
des  Bauchs,  die  sich  vor  öYj  Jahren  ereignet  hatte.  Zur  Zeit  trat 
plötzlich  ein  Abscess  in  der  Gegend  des  Einschusses  auf,  der 
operirt  wurde,  10  Tage  darauf  trat  Tetanus  auf  und  Exitus.  Ka- 
posi nimmt  an,  dass  die  Tetanusbacillen  seiner  Zeit  mit  dem  Ge- 
schoss  eindrangen  und  durch  die  jetzige  Operation  wieder  zu 
neuer  Virulenz  gelangten.  Riggenbach  sah  übrigens  bei  seinen 
Studien  über  Keime  in  accidentellen  Wunden  in  solchen  Wunden 
Tet^nuskeime,  ohne  dass  es  nachher  zu  Tetanus  kam. 
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Wundinfectionskrankheiten  und  Tnfection  überhaupt  spielten 
also  eine  viel  geringere  Rolle  wie  in  früheren  Kriegen.  Genauere 
vergleichende  Daten  lassen  sich  leider  nicht  geben.  Primäre  In- 
fection  ist  ohne  practische  Bedeutung.  Selbst  bei  schweren  Ver- 
letzungen hätte  sich  die  Secun darin  fection  durch  rechtzeitige  An- 
wendung der  Anti-  resp.  Asepsis  sehr  oft  vermeiden  lassen,  wenn 
die  äusseren  Umstände,  deren  Ungunst  im  Kriege  oft  nicht  abzu- 
wenden ist,  bessere  gewesen  wären. 

Diese  Erfahrungen  stehen  in  directem  Gegensatz  zu  den 
meisten  der  oben  angeführten  experimentellen  Schiessversuche, 
indem  sie  beweisen,  dass  die  Infectionsgefahr  in  praxi  bei  weitem 
keine  so  grosse  ist  wie  im  Experiment.  Die  Erklärung  Hegt  in 
folgenden  Erwägungen:  Weder  die  Menge  der  experimentell  ver- 
wendeten Keime  noch  ihre  Virulenz  entsprechen  den  thatsächlichen 
Verhältnissen.  Bei  den  Versuchen  handelt  es  sich  immer  um  eine 
künstliche  Infection  mit  massenhaften,  künstlich  gezüchteten  und 
dem  Menschen  bereits  angepassten,  oft  hochvirulenten  Keimen. 
Dagegen  haften  im  Ernstfall  einmal  am  Geschoss  für  gewöhnlich 
nur  wenige  und  wenig  virulente  Reime,  und  die  im  Staube,  der 
Erde,  im  Schmutz  und  in  der  Kleidung  und  Haut  des  Verwunde- 
ten befindlichen  Keime  sind,  wie  vielfache  practische  und  experi- 
mentelle Erfahrungen  (cf.  Pränkel,  Pfuhl)  beweisen,  für  gewöhn- 
lich wenig  zahlreich  und  wenig  virulent.  Es  ist  ja  weiterhin  nach 
den  Versuchen  Karlinsky's  und  Probst's  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  in  der  Kleidung  oft  Eitererreger  vorhanden  sind,  aber  sie 
sind  entweder  wenig  oder  gamicht  virulent,  oder  haben  ihre  Viru- 
lenz unter  den  ungünstigen  Lebensbedingungen,  welche  sie  in  der 
Kleidung,  im  Staube  etc.  finden,  wieder  verloren.  Hochvirulente 
Streptokokken,  wie  sie  Müller  und  Tavel  verwendeten,  werden 
in  Wirklichkeit  doch  nur  ganz  ausnahmsweise  in  Betracht  kommen. 
Friedrich  fand  bei  Infectionsversuchen  mit  künstlichen  Culturen, 
resp.  direct  von  einer  eiternden  Wunde  entnommenen  Eitererregern, 
dass  die  Wunden  sich  ganz  bedeutend  schneller  und  leichter  infi- 
cirten,  als  bei  Versuchen  mit  keimhaltiger  Erde  oder  Staub,  und 
zwar,  weil  die  Keime  in  letzterem  Falle  dem  Körper  noch  nicht 
angepasst  waren.  Die  künstliche  Infection  des  Geschosses 
entspricht  ebenfalls  nicht  den  gewöhnlichen  Verhältnissen.  Aus 
den    sich  widersprechenden    experimentellen  Versuchen    wird    man 
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den  Schluss  ziehen  dürfen,  dass  für  gewöhnlich  für  die  wenig 
zahlreichen  und  virulenten  Keime,  die  dem  Geschoss  anhaften, 
die  Erhitzung  des  Geschosses  genügt,  um  die  Virulenz  auf  ein 
Minimum  herabzusetzen,  wenn  sie  auch  nicht  genfigt,  das  Geschoss 
absolut  keimfrei  zu  machen.  Das  ist  für  den  weiteren  aseptischen 
Verlauf  aber  auch  garnicht  nothwendig. 

Der  gewöhnliche  Vorgang  wird  demnach  der  sein,  dass  die 
Schusswunde,  wenn  sie  überhaupt  primär  inficirt  wird,  mit  der 
geringen  und  wenig  virulenten  Menge  der  Keime  fertig  wird,  und 
überhaupt  keine  (primäre)  Infection  eintritt.  Ausnahmsweise  wird 
von  vornherein  auch  vollständige  Keimfreiheit  vorhanden  sein. 
Praktische  Bedeutung  scheint  dieser  Unterschied  zwischen  Keim- 
frcihcit  und  minimaler  Infection  für  das  Endresultat  nicht  zu  haben. 
Die  Versprengung  von  Keimen  und  Fetzen  etc.  in  die  Umgebung 
des  Schusskanals,  eine  Erscheinung,  auf  welche  die  verschiedenen 
Experimentatoren  grosses  Gewicht  legen,  hat  für  die  kleinkalibrigen 
Schusswunden,  speciell  die  einfachen  Weichtheilwunden  aus  oben 
angegebenen  Gründen  nur  geringe  Bedeutung.  Findet  sie  überhaupt 
statt,  so  wird  auch  hier  der  Körper,  wie  die  Kriegserfahrungen 
beweisen,  mit  den  Keimen  meist  fertig,  und  es  kommt  zu  keiner 
Infection.  Dass  das  Vorhandensein  von  Keimen  allein  nicht 
genügt,  um  Heilung  per  primam  zu  verhindern,  beweisen  Unter- 
suchungen Schloffer's  und  ebenso  Riggenbach's,  die  bei 
aseptisch  geheilten  Wunden  häufig  neben  Saprophyten  den  Staphylo- 
coccus  albus  und  sogar  Streptokokken  fanden.  Die  Virulenz  dieser 
Keime  war  immer  eine  geringe,  und  die  baktoricide  Kraft  des 
Wundsecrets  reichte  aus,  sie  unschädlich  zu  machen.  Nur  bei 
Stagnation  des  Wundsecrets  in  der  Wundhöhle  ging  die  baktericide 
Kraft  verloren.  Eine  derartige  Stagnation  wird  bei  dem  rasch  ver- 
schwellenden Wundkanal  der  kleinkaliberigen  Wunden  für  gewöhn- 
lich nicht  zu  befürchten  sein. 


AUgemeiue    Behandlung    der    Schuss wunden,    insbesondere 
der  einfachen  Weichtheilwunden. 

Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  die  Verhütung  secundärer 
Infection  anzustreben.  Die  Frage,  ob  sich  das  am  besten  mit  der 
Antisepsis  oder  der  Asepsis    erreichen  lässt,  wird  verschieden  be- 
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antwortet  und  wird  hauptsächlich  von  den  äusseren  Verhältnissen 
abhängen.  Nach  Luhe  ist  die  Durchführung  der  Asepsis  für  den 
Truppenarzt  und  Truppenverbandplatz  unmöglich,  hier  soll  anti- 
septisch verfahren  werden,  ebenso  auf  dem  Hauptverbandplatz. 
Dagegen  soll  im  Feldlazareth  und  jedenfalls  im  Reservelazareth 
nach  allen  Regeln  der  modernen  Technik  verfahren  werden. 
Wagner  kommt  gleichfalls  zu  der  Ansicht,  dass  der  erste  Ver- 
band ein  antiseptischer,  womöglich  vom  Arzte  auf  dem  Schlacht- 
felde anzulegender  sein  müsse  und  zwar  mittelst  des  Verband- 
päckchens. Dagegen  zieht  Ha  hart  die  Asepsis  im  Felde  grund- 
sätzlich der  Antisepsis  vor,  weil  erstere  noch  über  Feuer  und 
Wasser  gebiete,  wenn  letztere  schon  leistungsunfähig  geworden  sei. 
Misslingt  primäre  Asepsis,  so  ist  secundäre  noch  im  Feld-  und 
Reservelazareth  mit  Vortheil  durchführbar. 

Haga  konnte  bei  den  Japanern  auch  im  Feldlazareth  die 
Asepsis  durch  die  Ungunst  der  äusseren  Verhältnisse  nicht  voll- 
kommen durchführen,  doch  wurden  zum  Theil  Dampfsterilisatoren 
verwendet.  Ebenso  wenig  gelang  das  Korsch  im  griechisch- 
türkischen Kriege,  obgleich  er  für  aseptischen  Betrieb  vollständig 
eingerichtet  war.  Unter  dem  Druck  der  Verhältnisse  war  es  nicht 
immer  möglich,  die  Verbandstoffe  zu  sterilisiren,  sodass  schliess- 
lich das  Material  so  verwendet  wurde,  wie  es  verpackt  war,  also 
jedenfalls  nicht  keimfrei.  Trotzdem  waren  die  Erfolge  gut.  Auch 
die  Erfahrungen  der  übrigen  Kriege  sprechen  dafür,  dass  Asepsis, 
wenigstens  in  der  ersten  Linie,  äusserst  schwierig  ist.  In  ausge- 
dehnterer Weise  wurde  sie  erst  in  den  Feldlazarethen  des  Buren- 
krieges durchgeführt. 

Die  Behandlung  der  Kleinkaliberwundcn  war  im  Allgemeinen 
eine  ausgesprochen  conservative,  exspectative  und  möglichst  wenig 
vicigeschäftige,  entsprechend  den  modernen  Grundsätzen  (v.  Es- 
march,  v.  Bergmann  u.  A).  Alle  frischen  einfachen  Weich- 
theilwanden,  ebenso  alle  sonstigen  Wunden,  welche  nicht  mit 
starker  Blutung  oder  ausgedehnterer  Zerstörung  bei  grossen  und 
zerfetzten  Scbussöffnungen  complicirt  waren,  wurden  zunächst  als 
aseptisch  angesehen.  Jede  Berührung  und  Sondirung  unterblieb 
und  ein  anti-  resp.  aseptischer  Occlusivverband,  meist  aus  dem 
Verbandpäckchen,  wurde  möglichst  bald  nach  der  Verletzung  an- 
gelegt.    Womöglich  soll  die  Wunde  unter  einem  Verbände  heilen, 

10* 
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wie  überhaupt  unnützer  und  allzu  häufiger  Verbandwechsel  ver- 
mieden werden  muss.  Korse h,  der  ausgiebig  Dauerverbände  mit 
Wundtäfelchen  verwendete,  machte  allerdings  die  Erfahrung,  dass 
diese  bei  den  Evacuirten  in  den  anderen  Lazarethen  meist  nicht 
berücksichtigt  wurden. 

Eine  Desinfection  der  Wundumgebung  und  oft  auch  der  Wunde 
vor  Anlegung  des  ersten  Verbandes  wurde  von  den  meisten  unter- 
lassen, ohne  dass  die  Resultate  schlechter  geworden  wären. 
V.  Bergmann  räth,  sich  mit  der  Desinfection  der  Wundumgebung 
nicht  aufzuhalten,  da  die  Feuchtigkeit  bei  der  unvollkommenen 
Weise,  in  welcher  die  Desinfection  ja  doch  nur  stattfinden  könne, 
eher  schädlich  wirken  könne.  In  der  That  hat  es  sich  auch  als 
ganz  undurchführbar  herausgestellt,  nach  grösseren  Gefechten  bei 
starkem  Andrang  von  Verwundeten  jede  einzelne  Wunde  exakt  zu 
dcsinficiren.  Eorsch,  der  das  anfänglich  that,  musste  es  bald 
wieder  aufgeben.  Ein  einfaches  Bedecken  der  unberührten  Wunde 
mit  antiseptischem  Verband  wird  aber  einer  unvollständigen  Des- 
infection entschieden  vorzuziehen  sein,  da  bei  letzterer  leicht  noch 
nicht  abgetödtete  Keime  in  die  Wunde^hineingeschwemmt  werden 
können,  v.  Bergmann  sah  im  russisch-türkischen  Kriege  bei  den 
furchtbar  schmutzigen  Soldaten  aus  der  Wallachei  Wunden  ohne 
jede  antiseptische  Säuberung  unter  dem  Schorf  heilen.  Erfahrungen 
aus  dem  spanisch-amerikanischen  Kriege  bestätigen  dieses.  Senn 
verwirft  für  kleinkaliberige  Weichtheilwunden  jeden  Versuch  der 
Desinfection.  Gerade  bei  diesen  Wunden  kann  die  kleine,  viel- 
leicht bereits  geschlossene  Hautöffnung  bei  der  Desinfection  wieder 
geöffnet  werden,  und  es  können  Keime  in  die  Wunde  hineinge- 
bracht werden. 

Einzelne  Berichterstatter  legten  bei  frischen  Verletzungen  einen 
aseptischen  Verband  an,  machten  dagegen  bei  älteren  Fällen  eine 
regelrechte  Desinfection.  Lardy  behandelte  alle  erst  nach  24 
bis  48  Stunden  in  seine  Behandlung  kommenden  Verwundungen 
erst  mit  Tinctura  Jodi.  Zur  Verhütung  von  Secundärinfection  wird 
in  allen  Fällen,  wo  die  Desinfection  unterlassen  wird,  der  anti- 
septische Verband  dem  aseptischen  vorzuziehen  sein.  Senn  be- 
nutzte mit  Vorliebe  Salicyl-  und  Borstreupulver-Verbände.  Darch 
den  antiseptischen  Verband  werden  nach  neueren  Untersuchungen 
Hautkeime  etc.  wenn  auch  nicht  vernichtet,  so  doch  an  Zahl  und 
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A^irulenz  vermindert    (Friedrich).     Riggenbach    sah    den    nach 
antiseptischen  Verbänden    herabgesetzten  Keimgehalt    von  Wunden 
durch  intercuri'ent  angelegte  aseptische  Verbände  regelmässig  wieder 
ansteigen.     Mikulicz  nimmt  an,    dass  durch  die  Einwirkung  des 
Jods   auch    die  Keime   in   den   tieferen  Schichten    der  Haut   ver- 
nichtet, resp.  vermindert  würden.    Gleichfalls  für  das  Feld  brauch- 
bare Mittel  würden    die    v.  Bruns'sche  Airolpaste    und    die  Ma- 
jewsky'sche  25proc.  Hydrargyrum  oxydatum  rubrum-Salbe  sein. 
Letztere   wurde   z.    B.    im    Kölner   Bürgerhospital    bei    mehreren 
1000  Verletzungen,  auch  schweren,  ohne  sonstige  Desinfection  mit 
gutem  Erfolge  angewendet.     Diese  Mittel  sollen  durch  Verschlies- 
sung  der  Drüsengänge    der  Haut,    sowie    durch  Verhinderung    des 
Auskeimens    der   in    der  Tiefe    der  Haut   steckenden  Keime    eine 
Secundärinfection  der  Wunde  von  der  Haut  aus  unmöglich  machen. 
Port   schlug    zu    gleichem  Zwecke    das    Bedecken    der  Wundum- 
gebung durch  Auflegen  von  Heftpflaster    oder  üeberzug   mit  Col- 
lodium    vor.     Korsch    versuchte    letzteres,    der    üeberzug    wurde 
aber  meist  rasch  durchlässig.    Dagegen  sind  die  zahlreichen  neueren 
Sterilisationsmethoden  der  Haut   (Mikulicz,  Lauenstein,  Sam- 
ter, Sänger  etc)  für  Kriegszwecke  zu  complicirt,    vielleicht   mit 
Ausnahme  der  Mikulicz'schen  Seifenspiritusmethode. 

Korsch  hielt  nun  doch  vor  Anlegung  des  Verbandes  in  vielen 
Fällen  eine  eigentliche  Desinfection  für  angebracht.  Die  trockene 
Wundbehandlung  würde  ja  jedenfalls  das  Ideal,  und  ihre  Durch- 
fuhrung schon  im  Hinblick  auf  die  Zeitersparniss  das  Richtige  sein, 
aber  die  für  diese  Methode  geeigneten  Fälle  sind  nach  Korsch 
selten  im  Felde.  Meist  wird  die  Wundumgebung,  namentlich  unter 
einem  provisorischen  Verbände,  feucht  sein.  Wird  nun  über  eine 
solche  feuchte  Haut  ein  Dauerverband  ohne  vorausgegangene  Reini- 
gung angelegt,  so  kommt  es  in  der  feuchten,  mit  Blut  und  Schmutz 
bedeckten  Haut  unter  dem  Einfluss  des  wärmenden  Verbandes  zu 
Zersetzungen  und  secundärer  Infection.  Die  meisten  Verwundeten, 
welche  infolge  fortwährender  Biwaks  sehr  schmutzig  waren,  wurden 
daher  regelrecht  desinficirt.  Während  der  Reinigung  blieb  die 
Wunde  mit  einem  Jodoformgazetampon  bedeckt.  Der  hierdurch 
nothwendige  Zeitverlust  wurde  zum  Theil  wieder  eingebracht  durch 
planvolle  Arbeitstheilung  und  möglichst  schablonenmässiges  Ver- 
fahren. 
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Grössere  Schusswunden  mit  ausgedehnter  Zerreissung  von 
Weichtheilen  (bes.  Knochensplitterungen,  cf.  weiter  unten)  wurden 
meist  mit  primärer  grosser  Desinfection  bebandelt:  Abtragung 
nekrotischer  Theile,  Auswischen  oder  Ausspülen  verschmutzter 
Wunden,  exacte  Drainage,  resp.  Tamponade. 

Bei  allen  kleincalibrigen,  uncomplicirten  Wunden,  besonders 
denen  der  Weichtheile,  wird  die  Drainage  allseitig  verworfen.  Bei 
fehlender  oder  ungenügender  Desinfection  wird  primäre  Drainage 
nur  dazu  dienen,  Keime  von  der  Haut  in  die  Tiefe  der  Wunde  ein- 
zuschleppen. Ausserdem  ist  exacte  Drainage  der  tieferen  Theile 
wenigstens  bei  den  rasch  wieder  verlegten  und  verschwollenen 
Schusskanälen  der  einfachen  Weichtheilwunden  unwirksam  und  oft 
unmöglich.  Landerer  fand  selbst  bei  tadelloser  per  primam- 
Heilung  im  Innern  von  Drainröhren  Staphylokokken.  Nach  Mikulicz 
steigert  sich  die  Gefahr  der  Secundärinfection  der  Wunde  von  der 
Haut  aus  zweifellos,  wenn  mehrere  Tage  drainirt  ist.  Man  wird 
also  die  Drainage  bei  Schusswunden  gleichfalls  möglichst  ein- 
schränken. Pfuhl  empfiehlt  nur  in  solchen  Fällen  offene  Be- 
handlung, wenn  eine  secundäre  Infection  durch  Vorkommen  von 
Wundinfectionskrankheiten  im  Lazarett  zu  befürchten  ist. 

Haga  kratzte  principiell  den  Wundkanal  mit  dem  scharfen 
Löffel  aus,  um  möglichst  viel  Verunreinigungen  zu  entfernen.  Nach 
dem  Auslöffeln  secernirten  die  frischen  Wunden  gewöhnlich  nicht, 
bedeckten  sich  bald  mit  Schorf  und  heilten  per  primam.  Für  be- 
sonders wichtig  hält  Haga  das  Auskratzen  bei  Wunden  des  ünter- 
hautzellgewebes,  da  er  ohne  dasselbe  mehrfach  acutes  purulentes 
Oedem  auftreten  sah.  Der  Vorschlag  Haga's  dürfte  sich  höchstens 
für  Wunden  durch  grösseres  Caliber  und  mit  grösseren  Schussöff- 
nungen eignen,  bei  kleincaliberigen  Wunden  aber  aus  gleichen  Gründen, 
wie  sie  für  die  Drainage  gelten,  zu  verwerfen  sein.  Langenbuch's 
Vorgehen,  Schusswunden  entweder  durch  die  Naht  oder  Auflegen 
von  Heftpflaster  hermetisch  zu  verschliessen,  scheint  in  den  letzten 
Kriegen  nur  selten  angewandt  worden  zu  sein  und  begegnet  von 
vielen  Seiten  Widerspruch.  Bei  den  einfachen  Weichtheilwunden 
erscheint  die  Naht  überflüssig,  da  die  Wunde  auch  so  rasch  ver- 
klebt. Ausserdem  setzt  die  Naht,  wenn  nicht  durch  die  Stich- 
kanäle eine  neue  Infectionsquelle  zu  Stande  kommen  soll,  immer 
eine    peinliche  Desinfection    der  Haut    voraus.     Bei  Schusswanden 
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mit  etwas  grösserer  Hautöffnung  ist  die  Naht  gleichfalls  zu  ver- 
werfen, weil  sie  hier  etwaiges  Wundsecret,  welches  sonst  durch  die 
Schussöffnung  als  gegebenes  Drainageloch  abflicssen  kann,  retinirt. 
Gleiches  gilt  für  den  Heftpflasterverschluss.  Raymond  Spear 
will  bei  den  Mauser-Wunden  des  spanisch-amerikanischen  Krieges 
durch  schleunigen  Wundverschluss  mit  CoUodiumpinselung  die  In- 
fection  noch  besser  als  bei  gewöhnlicher  Behandlung  ferngehalten 
haben. 

Im  Allgemeinen  wurde  in  den  letzten  Feldzägen  der  Gegen- 
satz zwischen  erstem  provisorischen  Verbände  auf  dem  Schlacht- 
felde und  definitiver  Versorgung  der  Wunde  im  Feldlazarett  nach 
den  klinischen  Regeln  nicht  in  dem  Maasse  festgehalten,  wie  es 
theoretisch  verlangt  wird.  Häufig  blieb  der  erste  Verband  auch 
der  einzige  für  Tage  und  selbst  für  Wochen,  und  andererseits  be- 
kamen viele  Verwundete  überhaupt  erst  im  Feldlazarett  den  ersten 
Verband.  Haga  schildert  den  Verlauf  der  Wundversorgung  bei 
den  Japanern  folgendermaassen:  1.  Antiseptik  hinter  der  Gefechts- 
linie einschliesslich  Hauptverbandplatz:  Die  Wunde  wird  möglichst 
wenig  berührt  und  möglichst  bald  mit  dem  antiseptischen  Verband- 
päckchen versehen.  Auf  dem  Hauptverbandplatze  wurden  nur  blutig 
durchtränkte  Verbände  gewechselt,  Blutstillung,  wo  nothwendig, 
gemacht,  ebenso  fixirende  Verbände  und  Nothoperationen.  2.  Im 
Feld-  und  Etappenlazarett  herrschte  streng  durchgeführte  Sublimat- 
Antiseptik.  Jodoformgaze  zur  Tamponade  und  Drainage.  Die 
Verbandstoffe  bestanden  ausser  Gaze  und  Watte  in  Reisstroh-Asche, 
ein  aseptisches  und  sehr  gut  aufsaugendes  Material. 

Eine  Verzögerung  der  Wundheilung  durch  intercurrente 
Krankheiten,  besonders  Malaria  wurde  vielfach  beobachtet. 

Zu  erwähnen  sind  noch  die  therapeutischen  Versuche  bei  den 
oben  angeführten  Schiessversuchen.  Entsprechend  der  Schwere  der 
künstlichen  Infection  gelang  es  Müller  und  Tavel  weder  durch 
Drainage,  noch  durch  Einbringen  von  Jodtinktur  in  den  Schuss- 
kanal und  Ausbrennen  desselben,  die  Infection  zu  coupiren.  Koller 
erzielte  Heilung    1.  bei    den   überhaupt  nicht  behandelten  Thieren, 

2.  den    mit    Glasdrains    und    Jodoformgazedrainage    behandelten, 

3.  denjenigen,  bei  denen  Ein-  und  Ausschuss  vernäht  wurde.  Da- 
gegen starben  alle  mit  Desinfection  des  Schusskanals  mit  Carbol- 
säorc,    Jodtinktur,    Thermokauter  behandelten  Thiere  an  ihrer  In- 
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fection.  Koller  zieht  aus  diesem  Resultat  den  auch  mit  den 
praktischen  Erfahrungen  des  Krieges  übereinstimmenden  Schluss, 
dass  Schusswunden  möglichst  mit  schnellem  Verschluss  zu  be- 
handeln seien,  dass  dagegen  bei  den  geringsten  Zeichen  von  In- 
fection  drainirt  werden  solle. 

Bei  der  allgemeinen  Neigung  zu  möglichst  conservativem  Ver- 
fahren und  dem  im  ganzen  sehr  günstigen  Verlauf  der  Wunden 
waren 

Operationen 

relativ    selten,   jedenfalls    viel   seltener  wie   in    früheren  Kriegen. 
Von  Nothoperationen  auf  dem  Verbandplatz  wird  trotz  des  häufigeren 
Vorkommens  primärer  Blutung  wenig  berichtet.     In    der  Mehrzahl 
der    wegen  Blutung   auf   dem  Schlachtfeld    Gestorbenen    wird    die 
Hülfe  zu  spät  kommen.     Im  übrigen  liegen  überhaupt  nur  wenige 
Berichte  von  Truppenärzten  vor.    Haga  berichtet  über  Verletzungen 
des  Halses,  bei  welchen  mehrfach  wegen  Zerstörung  des  Kehlkopfes 
und  der  Trachea  die  Tracheotomie  gemacht  werden  musste.    Durch 
die  Seltenheit    der  Operationen  wurde    den  Aerzten  Zeit   gegeben, 
die  nothwendigen  einfachen  Deckverbäude  der  Wunden  rascher  und 
besser  durchzuführen.    Speciell  primäre  Operationen  waren  selten; 
nur  bei  Schädelschüssen  wurde  sowohl  im  spanisch-amerikanischen 
als  auch  im  Burenkriege  viel  operirt,    sowohl    primär  als  bei  den 
später    häufig     auftretenden    Hirnabscessen    (cf.    Schädelschüsse). 
Primäre  Amputationen    waren    nur    selten  noth wendig,    am  ersten 
noch  bei  Knochenschüssen  mit  starker  Zersplitterung  und  grossem 
Ausschuss,  besonders  bei  Zerschmetterung  von  Gliedmaassen  durch 
grobes  Geschütz  (Dieut,  Korsch,  Senn).    Etwas  häufiger  wurden 
Amputationen  bei  secundär  infioirten  Wunden,  besonders  bei  Schuss- 
fracturen  nothwendig.    Häuften  sich  schwere  Infectionen,  so  mussten 
auch  mehr  Operationen  gemacht  werden.     Daher  wurden    bei  204 
sämmtlich     inficirten     türkischen    Verwundeten    2    Amputationen, 
10  Gelenkresectionen,    3  Continuitäts-Resectionen,    1  Arthrotomie, 
1  Exstirpation  eines  Aneurysma  femoris,  16  grössere  Neerotomien 
und  Kugelentfernungen,    7    grössere  Eingriffe    bei  schweren  Phleg- 
monen, 1  Osteotoraia    femoris    nothwendig.     Dagegen  wurden    bei 
120  Schw^rverwundeten  des  Burenkrieges,  welche  unter  günstigeren 
Bedingungen    zur    Behandlung    kamen,    nur    wenige    Operationen, 
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eigentlich  nur  bei  Schädelschüssen  gemacht.  Nach  Haga  wurden 
bei  den  Japanern  nur  2  mal  grössere  Amputationen  ausgeführt, 
ausserdem  1  Resectio  coxae,  eine  theilweise  Besectio  cubiti,  je 
2  Tracheotomien  und  Laparotomien,  einige  Thoracocenthesen,  bei 
1315  Verwundeten  einschliesslich  der  Gefallenen.  Diese  Zahlen 
beziehen  sich  auf  die  Feldlazarette.  In  den  Reserve-Lazaretten  der 
Japaner  wurden  auch  nur  wenige  Operationen  gemacht,  am 
häufigsten  noch  Sequestrotomien  als  Nachoperationen  bei  compli- 
cirten  Knochenverletzungen. 

Die  Entfernung  des  Geschosses  spielte  eine  viel  geringere 
Rolle  wie  in  früheren  Kriegen.     Einmal    bleiben  bei  der  grösseren 
Durchschlagskraft   der   modernen  WaflFen  Geschosse   nur  noch  bei 
Schüssen    aus    sehr  grosser  Entfernung  und  bei  Querschlägern  im 
Körper  zurück.    Andererseits  hat  man  in  dem  modernen  Geschoss 
nicht   mehr    den   gefährlichen  Sepsisträger  wie  früher  zu  fürchten. 
Man  kann  daher  die  Einheilung  des  Geschosses  und  auch  ein  even- 
tuelles Wandern  desselben  im  Allgemeinen  ruhig  abwarten  und  das 
um  so  mehr,  als  nach  allseitigen  Erfahrungen  die  modernen  Mantel- 
geschosse   mit    ihrer  glatten  Oberfläche  leichter  und  reizloser  ein- 
heilen wie    die    Bleigeschosse  (Senn  u.  A.).     Dazu    kommt,    dass 
in  Folge  der  eigenartigen  Wundverhältnisse  der  Kleincaliberwunden 
die  Entfernung   im  Allgemeinen    schwieriger   sich  erwies  als  beim 
alten  Geschoss.    Der  zur  Entfernung  nöthige  EingriflF  wird  dadurch 
oft  ein  relativ  grosser  und  bildet  zumal  unter  den  schwierigen  Ver- 
bältnissen des  Feldes  für  den  Verwundeten  eine  neue,  oft  beträcht- 
liche Gefahr.     Ausserdem    können    Narben    zurückbleiben,    welche 
hinderlicher    sein    können    als    der   zurückgebliebene  Fremdkörper 
selbst.     In    den    früheren  Feldzügen    starben    sicherlich    oft  Leute 
eher  an  den  Folgen  des  Versuchs,  die  Kugel  zu  entfernen,  als  an 
der  Kugel  selbst.     Das  Geschoss  wurde  daher  meist  nur  entfernt, 
wenn  dringende  Indicationen  dazu  vorlagen:  Druck  auf  Nerven  und 
Gefässe  (selten),    gefährliche  Lage  in  der  Nähe  besonders  verletz- 
licher Theile,  leichte  Entfernbarkeit  von  der  Wunde  aus  (häufigste 
Indication),  langdauernde  Eiterung  und  Hinderung  des  Wundschlusses 
in  Folge  der  Geschossretention  (ebenfalls  häufig). 

Dagegen  halten  einige  Berichterstatter  das  möglichst  häufige 
Entfernen  des  Geschosses  für  richtig,  zum  Theil  aus  sehr  eigen- 
artigen Gründen.    Stokes  z.  B.  meint,  dass  die  Beweglichkeit  des 
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Geschosses  vielleicht  üble  Polgen  haben  würde  und  seine  Entfernung 
den  Verletzten  beruhige.  Dagegen  ist  einzuwenden,  dass  der  Ver- 
letzte sich  auch  beruhigen  wird,  wenn  sein  Geschoss,  wie  es  doch 
meist  der  Fall  ist,  glatt  einheilt  und  keine  Beschwerden  macht. 
Lardy  berichtet,  dass  das  Zurückl»leiben  der  Geschosse  (meist 
grösseren  Calibers!)  in  der  Wunde  sich  meist  als  viel  gefährlicher 
herausgestellt  habe,  wie  ihre  Entfernung,  daher  entfernte  er  sie 
häufig.  Senn  hat  gleichfalls  häufiger  nach  Heilung  der  Wunde 
Geschosse  entfernt,  die  Entfernung  kann  aber  seiner  Ansicht  nach 
sehr  oft  unterbleiben.  Korsch  entfernte  das  Geschoss  an- 
scheinend nur,  wenn  es  dicht  unter  der  Haut  lag.  Dagegen  wurde 
im  Feldzug  auf  Madagaskar  meist  sofort  nach  der  Kugel  gesucht 
(14,5  mm  Caliber!).  Campbell  berichtet  aus  dem  spanisch- 
amerikanischen  Kriege,  dass  die  Neigung  zur  Einheilung  oft  gering 
gewesen  sei  und  daher  die  Geschosse,  welche  meist  in  einer  kleinen 
Eiterhöhle  lagen,  entfernt  werden  mussten.  Hier  handelte  es  sich 
um  inficirte  Wunden,  bei  denen  die  Entfernung  viel  häufiger  in 
Frage  kommt.  Gleiches  wie  vom  Kugelsuchen  gilt  auch  vom 
Suchen  nach  Kleiderfetzen.  Die  Einheilung  der  Geschosse  im 
Knochen  ist  seltener  wie  die  in  den  Weichtheilen,  aber  selbst  beim 
alten  Geschoss  häufiger  beobachtet  worden,  z.  B.  im  Femur,  Becken- 
schaufel, und  sogar  im  Sternum. 

(Fortsetzung  folgt.) 


Beitrag  zur  Fractur  der  carpalen  Radius- 

epiphyse. 

Von 


Dr.  Carl  Beek 

in  New-Tork. 
(Mit  10  Abbildungen.) 


Kaum  sind  iünf  Jahre  verflossen,  seit  die  Röntgenstrahlen 
ihren  unvergleichlichen  Triumphzug  an  der  bescheidenen  Stadt  am 
Main  begannen,  und  bereits  hat  die  Lehre  von  den  Fracturen  sich 
eine  andere  Physiognomie  aufdrängen  lassen  müssen.  Gleichwie 
bei  unserer  fortschreitenden  pathologischen  Erkenntniss  die  Ge- 
sichter vieler  Erankheitsbilder  sich  total  veränderten,  wobei  die 
Erweiterung  der  Diagnostik  eine  Vereinfachung  der  Therapie  zeitigte, 
so  hat  sich  auch  die  Fracturlehre  metamorphosirt  und  können  wir 
erfreulicher  Weise  constatiren,  dass  mit  der  diagnostischen  Er- 
leuchtung durch  die  Röntgenstrahlen  sich  auch  hier  die  Proportion 
zwischen  Therapeutik  und  pathologischer  Erkenntniss  erheblich  zu 
Gunsten  der  letzteren  verschoben  hat. 

Man  hat  nicht  mit  Unrecht  von  Altersher  angenommen,  dass 
gerade  für  die  Krankheiten,  deren  Wesen  man  am  Wenigsten  er- 
gründet hat,  die  meisten  Medicamente  angepriesen  werden.  So 
konnte  man  auch  bei  der  Fracturbehandlung  von  der  Menge  und 
Gomplicirtheit  der  angegebenen  Schienenapparate  auf  den  Grad  des 
mangelhaften  Verständnisses  der  resp.  Fracturform  schliessen. 

Je  genauer  sich  das  Verständniss  für  die  Genese  und  die  Re- 
lationen einer  Fracturform  aufbaut,  desto  mehr  schrumpfen  die 
therapeatischen  Vorschriften  zu  einigen  wenigen  einfachen  Principien 
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zusammen.  Ja,  man  könnte  dieselben  dann,  wie  weiland  unseres 
grossen  ührahnen  Recepte,  auf  den  Fingernagel  schreiben. 

Keine  Fracturform  nun  konnte  sich  rühmen,  in  so  hohem 
Grade  das  liebevolle  Interesse  der  Schienenerfinder  erregt  zu  haben, 
als  die  des  unteren  Radiusendes  —  ich  erwähne  nur  die  bekannten 
Schienen  von  Dumreicher,  Roser,  Schede,  Braatz,  Gordon, 
Kölliker,  Moore,  Carr,  Bond,  Middeldorpf's  zweiseitige  und 
N61aton's  Pistolenschiene. 

Und  bei  keiner  Fracturform  hat  man  der  Röntgenstrahlen 
nothwendiger  bedurft,  um  zu  ergründen,  wie  sehr  man  sich  in  der 
Beurtheilung  derselben  getäuscht  hatte.  Für  diejenigen  Collegen, 
welche  den  Werth  einer  der  grössten  Erfindungen  aller  Zeiten  bald 
würdigten,  bildet  die  wachsende  Erkenntniss  ihrer  eigenen  Miss- 
deutungen eine  fortlaufende  Quelle  wissenschaftlicher  Befriedigung, 
welche  ihre  Höhe    in  den  tadellosen  Resultaten  ihrer  Fälle  findet. 

Das  Häuflein  der  Thomase,  welche  sich  einreden,  vermöge 
ihres  besonders  entwickelten  Greiftalentes  Fracturen  auch  sehr  wohl 
ohne  Röntgenstrahlen  beurtheilen  zu  können,  wird  auf  die  Dauer 
unmöglich  seinem  natürlichen  Schrumpfungsprocesse  entgehen.  Sie 
werden  das  Schicksal  der  Anti- Antiseptiker  theilcn.  Man  denkt 
dabei  an. die  verflossenen  Augenspiegelgegner,  welche  meinten,  dass 
ein  Ophthalmoskop  ganz  gut  für  solche  Leute  sei,  die  nicht  gut 
sehen  könnten,  während  sie  selbst  Gottlob  sich  eines  guten  Augen- 
lichtes erfreuten  und  deshalb  einer  solchen  Bereicherung  ihres  dia- 
gnostischen Armaraentariums  nicht  bedürften. 

In  der  kurzen  Spanne  Zeit,  welche  nun  seit  der  Entdeckung 
der  Röntgenstrahlen  verstrichen  ist,  hat  sich  nun  herausgestellt, 
dass  die  Fractur  des  unteren  Radiusendes  (Fractura  radii  loco 
classico,  auch  fälschlich  CoUesfractur  genannt)  anatomisch  durch- 
aus keinen  einheitlichen  Fracturtypus  darstellt.  Es  lässt  sich  der- 
selbe durchaus  nicht  immer  durch  einen  1 — IY2  cm  oberhalb  der 
Gelcnkfläche  der  Carpalcpiphyse  verlaufenden  Knochenspalt  cha- 
rakterisiren,  wodurch  infolge  einer' charakteristischen  Drehung  des 
unteren  Fragmentes  das  Handgelenk  eine  Form  annehme,  welche 
sich  mit  einer  Gabel  (Displacement  a  la  fourchette)  oder  einem 
Bajonnct  oder  einem  verschobenen  z  am  besten  vergleichen  Hesse. 
Zugegeben,  dass  die  von  Co  lies  urspfünglich  normirte  Form  der 
Mehrzahl  dieser  Fracturtypen  entspricht,  so  bleibt  doch  noch  eine 
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ansehnliche  Gruppe,  welche  sich  ganz  erheblich  von  dem  alten 
Schenaa  unterscheidet. 

Die  erste  Modification,  welche  sich  die  Anatomie  dieser  Bruch- 
form durch  die  Koentgenstrahlen  gefallen  lassen  musste,  war  die 
metnes  Wissens  von  mir  festgestellte  Mitverletzung  der  ülna. 
(The  Röntgen  Rays  in  Surgery,  2  nd.  Panamerican  Congress,  Mexico, 
November  16—19,  1896  und  International  Medical  Magazine,  Mai 
1897.)  Es  war  mir  von  Februar  1896  bis  heute  Gelegenheit  ge- 
geben, die  Fractur  des  carpalen  Radiusondes  an  104  Fällen  zu 
Studiren,  und  habe  ich  die  gleichzeitige  Fissur  oder  Fractur  des 
ülnarköpfchens  im  Ganzen  21  mal  gefunden.  Darunter  figurirte 
die  Fissurform  16  mal  (stets  bei  Erwachsenen),  während  die  aus- 
gesprochene Fractur  nur  in  fünf  Fällen  und  zwar  im  Alter  von 
10  bis  15  Jahren  beobachtet  wurde.  Bei  der  ausgesprochenen 
Fractur  war  nie  eine  bedeutende  Verschiebung  des  Ulnar fragments 
vorhanden  in  drei  Fällen  war  sie  kaum  nennenswerth.  In  sämmt- 
lichen  Fällen  war  die  Fissur-  resp.  Bruchlinie  eine  quere.  Stets 
hatte  die  Verletzung  durch  einen  Fall  auf  die  dorsalflectirte  Hand 
stattgefunden,  und  scheint  es,  dass  die  Gewalteinwirkung  ausnahms- 
los eine  hochgradige  war.  Der  Mechanismus  der  Verletzung  dürfte 
sich  dadurch  erklären,  dass,  wenn  sich  die  dorsalflectirte  Hand 
beim  Fall  nach  innen  dreht,  wodurch  das  Radiusfragment  stark 
gegen  das  untere  ülnarfragment  gedrängt  wird,  entweder  eine  Seit- 
wartsverbiegung  eintritt,  deren  Folgen  oft  noch  nach  Jahren  zu 
erkennen  sind,  oder  aber  —  nach  meiner  Ansicht  —  noch  viel 
häufiger  ein  Riss  durch  das  ülnarköpfchen. 

Wenn  man  sich  vorstellt,  dass  bei  den  Fissurfällen  keine 
Klaffung  der  den  ganzen  Knochen  durchsetzenden  Spaltränder  vor- 
handen ist,  die  Fragmente  vielmehr  gut  an  einander  lagen,  so  be- 
greift man  leicht,  wie  ohne  die  Hilfe  der  Röntgenstrahlen  die  Dia- 
gnose kaum  gemacht  werden  konnte. 

Die  Bruchspalte  kann  ja  so  geringfügig  sein,  dass  selbst  ein 
Röntgenbild  sie  nur  bei  sorgfältiger  Untersuchung  erkennen  lässt, 
wie  z.  B.  aus  Fig.  1  erhellt,  welche  die  Hand  einer  45jährigcn 
Frau  darstellt,  die  aus  beträchtlicher  Höhe  herabgefallen  war.  Der 
quere  Ulnarriss,  welcher  in  exacter  Fortsetzung  der  Radius-Bruch- 
linie gelegen  ist,  dürfte  die  Fortwirkung  des  Stosses  vom  Radius- 
fragment her  gegen  die  Ulnarportion  veranschaulichen. 
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Bei  Fig.  2  glaubt  man  die  normale,  noch  nicht  verknöcherte 
Epiphysenlinie  vor  sich  zu  haben.  Bei  Fig.  3  dagegen,  welche 
dieselbe  Hand  in  seitlich  genommener  Stellung  darstellt,  setzt  die 
colossale  Verschiebung  der  Fragmente  die  Diagnose  ausser  allen 
Zweifel. 


Fig.  1. 


Versäumt  man  ausser  der  gebräuchlichen  Aufnahme  in  Pro- 
nationsstellung auch  noch  eine  zweite  in  Supinationsstellung  zu 
machen,  so  kann  es  passiren,  dass  man  eine  ausgesprochene  Fractur 
gänzlich  übersieht.    (Vgl.  meinen  Bericht  „lieber  einen  verhängniss- 
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vollen  radiographischen  Irrthura",  Deutsche  Medicinische  Wochen- 
schrift, 1900,  No.  2.)  Fig.  2  und  3  veranschaulichen  die  Möglich- 
keit dieses  Irrthuras  in  eclatanter  Weise.  Die  Illustrationen  sind 
\ron  einem  16jährigen  Jungen  gewonnen,  welcher  eine  Stunde  vor 
der  Aufnahme    acht  Stufen    einer   steilen  Treppe   heruntergefallen 

Fig.  2. 


^ar.  Bei  sorgfältigem  Studium  von  Fig.  2  wird  man  ebenfalls 
^inen  Riss  durch  die  Ulnar-Epiphyse  erkennen  können.  Wenn  die 
Aufnahme  gleich  nach  erfolgter  Fractur  gemacht  wird,  so  ist  bei 
abwesender  Verschiebung  der  Fragmente  die  Bruchlinie  auf  dem 
Röntgenbild  nicht  so  deutlich  als  nach  Verlauf  einiger  Tage. 
Es  ist  klar,    dass    man  auch  in  diesem  Falle  ohne  ein  gutes 
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Röntgenbild  die  Mitverletzung  der  Ulna  nicht  hätte  erkennen  können, 
da  die  Palpation  keinerlei  Auskunft  gab. 

Die  Palpation  wies  überhaupt    nur   in  vier  meiner  Fälle  eine 
ganz    leichte  Beweglichkeit    nach,    das    Nachgiebigkeitsgefühl   war 

Flg.  8. 


aber  durchaus  nicht  so  deutlich  ausgeprägt,  dass  man  gewagt 
hätte,  ohne  die  Mentorschaft  des  Röntgogramras  eine  Diagnose 
darauf  zu  gründen.  Hat  man  freilich  nach  dem  Studium  des 
Röntgenbildes  die  Risslinie  vor  Augen,  dann  glaubt  man  auch  das 
Nachgiebigkeitsgefühl  stärker  ausgesprochen  zu  finden.     Dass  Cre- 
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pitation  unter  solchen  Umständen  schon  gar  nicht  nachzuweisen 
war,  ist  im  Hinblick  auf  die  geschilderten  anatomischen  Verhält- 
nisse ohne  Weiteres  verständlich. 

Dagegen  fiel  zuweilen  eine  leichte  Difformität  auf,    womit  die 
daselbst   localisirte    Schmerzhaftigkeit   harmonirte.     Dieselbe    war 


Fig.  4. 


jedenfalls  auf  den  Bluterguss  in  und  um  den  Fracturspalt  zurück- 
zuführen. 

In  dem  einen  Fall  (Fig.  4),  wo  die  Fracturlinie  innerhalb  des 
Insertionsgebietes  der  Synovialis  verlief,  war  die  Schwellung  auf 
der  Ulnarseite  beträchtlich,  was  sich  wohl  auf  den  intraarticulären 
Bluterguss  zurückführen  Hess. 


ArehiT  f.  kl'in,  Chirurgie.    Bd.  63.   Heft  1. 
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Patientin,  eine  29jährige  Frau,  war  von  einer  steilen  Treppe 
heruntergefallen  und  zweimal  beim  Fallen  aufgestossen.  Das  Skia- 
gramm  war  24  Stunden    nach   der  Verletzung    angefertigt  worden. 

Fig.  5. 


Ohne  Röntgenstrahlen  würde  man  solche  Erscheinungen  eben 
auf  die  Fractur  des  Radius  allein  bezogen  haben.  Und  dachte 
man  früher  wirklich  an  eine  Mitverletzung  der  Ulna  im  Hinblick 
auf  etwaige  circumscripte  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit,  so 
geschah  es  nur  im  Gedanken    an  eine  Contusion. 

Wo  es  sich  freilich  um  eine    so    ausgesprochene  Fractur   mit 
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Verschiebung  handelt,  wie  bei  Fig.  5  und  6,  da  ist  die  Diagnose 
schon  leichter  zu  machen.  Imnnerhin  war  die  Mitverletzung  der 
UIna  dem  behandelnden  Collegen  entgangen.  Der  Patient,  ein 
12jähriger  Junge,  war  auf  der  Strasse  ausgeglitten.    Ich  hatte  erst 

Fig.  6. 


drei  Wochen  nach  dem  Unfall  Gelegenheit  zur  Untersuchung.  In 
Folge  der  Protuberanz  (vergl.  Fig.  6)  sprang  natürlich  die  Radius- 
fractar  auch  dann  noch  bei  einfacher  Inspection  in  die  Augen, 
aber   selbst   die   seitliche  Deviation  der  Ulna    und    die    reichliche 
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Callusbildung,  wie  sie  sich  auf  Fig.  6  überaus  deutlich  präsentirt, 
hatte  sich  meinem  palpatorischcn  Suchen  entzogen. 

Fig.  7  veranschaulicht  den  Fall  eines  14jährigen  Jungen, 
welcher  23  Tage  vor  der  Aufnahme  des  Bildes  von  einem  Baum 
gefallen  war  und  mir  unter  der  Diagnose  „schlecht  geheilte  Radius- 


Fig.  7. 


fractur"  zugewiesen  worden  war.  Es  bestand  eine  kaum  nennens- 
wcrthe  Auswärtsbiegung  der  Ulna  zur  Zeit  meiner  ersten  Besich- 
sichtigung.  Warum  Pro-  und  Supination  sehr  behindert  waren, 
wurde  durch  das  Röntgenbild  deutlich  begründet.  Es  zog  sich 
nämlich  eine  Knochenleiste  durch  die  ülnarepiphyse  durch,  welche 
sich  in  den  Callus  der  Radiusfractur  fortsetzte.    Diese  Leiste,  der 
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Zeuge  einer  voraufgegangenen  Mitfractur  der  ülna,  verhinderte  die 
Rotation  und  konnte  desshalb  an  die  Wiederherstellung  der  Function 
nur  mittelst  Durchnaeisselung  dieser  Leiste  gedacht  werden. 

Aus  diesen  bisherigen  Erfahrungen  wage  ich  den  Schluss  zu 
ziehen,  dass  in  vielen  Fällen  der  sogenannten  ulnaren  Seitwärts- 
verschiebung bei  der  klassischen  Radiusfractur  es  sich  zumeist  um 
eine  gleichzeitige  Fissur  oder  Fractur  der  Ulna  gehandelt  hat, 
welche  sich  in  Folge  der  Geringfügigkeit  der  klinischen  Erschei- 
nungen früher  unserer  Kenntniss  entzog.  Meine  erste  VeröflFent- 
lichung  über  die  Mit  Verletzung  der  Ulna  bei  der  Fractur  der  car- 
palen Epiphyse  des  Radius  wurde  kaum  beachtet.  Nur  ein  lieber 
College  in  der  Nachbarstadt  der  Bruderliebe  Hess  damals  in  einem 
Vortrag  „üeber  die  Unwissenheit  der  Acrzte  in  Bezug  auf  die 
Radiusfractur"  schmeichelhafter  Weise  durchblicken,  dass  ich  die 
jugendliche,  noch  nicht  ossificirte  und  deshalb  transparente  Epi- 
physenlinie  als  Fractur  angesehen  habe,  trotzdem  das  damals  ver- 
öffentlichte Bild  einer  Dame  in  jenem  Alter  angehörte,  welches 
durch  ein  beliebtes  deutsches  Soldatenlied  verherrlicht  wird. 

Bald  darauf  wurden  meine  Beobachtungen  von  Kahleyss 
(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  45.  Bd.,  S.  531)  bestätigt.  Ich 
hege  nicht  den  geringsten  Zweifel,  dass  mit  der  grösseren  Durch- 
leuchtungskraft der  Röntgenröhren  und  bei  wiederholter  Durch- 
leuchtung die  simultane  Fissur  resp.  Fractur  der  Ulna  viel  häufiger 
beobachtet  werden  wird.  Man  darf,  wie  schon  oben  angedeutet, 
nicht  vergessen,  dass  in  den  ersten  Tagen  der  Verletzung  der 
Knochenspalt  sich  viel  weniger  deutlich  auf  dem  Röntgenbilde  her- 
aushebt als  später,  namentlich  zur  Zeit  der  Callusbildung. 

Es  bedarf  also  der  sorgfältigsten  Beobachtung,  nicht  bloss 
zweier  gleichzeitiger  Aufnahmen  in  verschiedenen  Stellungen,  näm- 
lich einer  dorso-palraaren  und  einer  seitlichen  radio-ulnaren,  son- 
dern auch  während  verschiedener  Stadien. 

Die  bereits  von  Nelaton  und  Velpeau  festgestellte  und 
später  vielfach  angegriffene  Behauptung,  dass  der  Processus  sty- 
loideus  ulnae  ebenfalls  oft  mitfractuirt,  konnte  in  meiner  ersten 
Arbeit  ebenfalls  nicht  bloss  bestätigt  werden,  sondern  es  stellte 
sich  sogar  heraus,  dass  die  Theilnahme  des  Processes  eine  recht 
häufige  Mitverletzung  repräsentirt.  Sie  figurirt  in  meiner  Statistik 
mit  31  pCt. 
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Kahleyss  kommt  in  seiner  ausgezeichneten  Arbeit  (siehe  oben) 
zu  demselben  Befund,  constatirt  aber  eine  viel  grössere  Häufigkeit 
(78  pCt.).  Froeman  gebührt  das  Verdienst,  ebenfalls  schon  froh 
auf  das  Vorkommen  dieser  Mitverletzung  hingewiesen  zu  haben. 
Weitere  Bestätigungen  brachten  neuerdings  die  ausführlichen  Be- 
obachtungen von  Helferich,  Pilcher,  Corson,  Thomas,  Don, 
Haughton  und  Cotton. 

Neben  dieser  gewissermaassen  nur  als  typisch  anzusehenden 
Nebenverletzung  giebt  es  jedoch,  wie  Destoit  und  Gallois 
mittelst  der  Röntgenstrahlen  nachwiesen,  auch  solche  der  Carpal- 
knochen.  Wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  die  Radiusfractur, 
wie  man  jetzt  allgemein  anzunehmen  geneigt  ist,  nicht  bloss  durch 
Riss  entstand,  sondern  auch  durch  eine  Combination  von  Riss, 
Stoss  und  Gegenstoss  zu  Stande  kommt,  so  ist  es  ja  leicht  be- 
greiflich, dass  sich  die  Gewaltwirkung  nicht  allein  auf  die  untere 
Radiusepiphyse  beschränkt,  sondern  sich  entweder  auf  die  Ulna, 
wie  oben  erörtert,  oder  auf  die  Handwurzel  überträgt. 

Besonders  schien  das  Mondbein  befallen  zu  sein  (Gocht, 
Kahleyss).  Ich  selbst  war  niemals  im  Stande,  diese  Neben  Ver- 
letzung bei  meinen  Fällen  zu  constatiren.  Mehrmals  schien  es  mir, 
als  hätte  ich  eine  Rissstelle  im  Carpus  wahrgenommen,  und  bei 
seitlicher  Projection  hatte  ich  dann  gefunden,  dass  mich  der  Schatten 
des  anliegenden  Carpalknochens  getäuscht  hatte  (vergl.  meine  Ab- 
handlung über  Irrthümer  der  Röntgographie,  Deutsche  Medicinal- 
zeitung,  1900,  No.  51). 

Je  mehr  wir  nun  unsere  Diagnosen  durch  das  Röntgenbild  zu 
modiliciren  gelernt  haben,  desto  häufiger  stellt  es  sich  nun  auch 
heraus,  dass  sich  unter  der  sehr  bequemen  Lückenbüsserdiagnose 
Distorsion  oder  Contusion  eine  Fissur  birgt.  Aehnlich  geht  es  mit 
dem  Abreissen  kleiner  Knochenpartikel,  welche  manchmal  nicht 
grösser  als  ein  Stecknadelkopf  sind.  Ich  meine  damit  nicht  die 
Fälle  incompleter  Fractur  oder  des  Abbruches  des  ganzen  Pro- 
cessus styloideus  radii,  sondern  die  Absprengung  kleiner  Fragment- 
chen an  irgend  einem  Theil  der  Aussenfläche  des  unteren  Radius- 
endes. Solche  Fälle  ist  man  durchweg  gewöhnt  als  Verstauchungen 
anzusprechen.  Wenn  sich  diese  kleinen  Fragmentchen  auf  der 
dorsalen  oder  palmaren  Fläche  losgelöst  haben,  so  erscheinen  sie 
kaum  oder  gar  nicht  auf  dem  Röntgenbild,  wenn  dasselbe  bei  auf- 
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dem  Handteller  oder  Handrucken  genommen  wird,  da  der 
dicke  Knochenschatten  des  Radius  dieselben  verdeckt.  Anders 
verhält  es  sich,  wenn  man  zugleich  eine  seitliche  Aufnahme  vor- 
nimmt. Ist  eine  seitliche  Absprengung  vorbanden,  namentlich 
wenn  sie  nach  aussen  vom  Radius  stattfindet,  so  zeigt  sich  das 
Knochenstückchen  natürlich.  Man  wundert  sich  dann  bei  solchen 
Fällen  über  die  grosse  Schraerzhaftigkeit,  mit  welcher  die  bei  der 
Oontusionsbehandlung  so  sehr  beliebte  Massagebehandlung  ver- 
bunden ist.  Die  Röntgenstrahlen  erklären  dieses  Phänomen  voll- 
kommen, denn  es  ist  kein  kleiner  Unterschied,  ob  man  auf  einem 
einfachen  Blutergusse  oder  auf  einem  scbarfrandigen  Knochcnfrag- 
mentchen  herumknetet. 

Diese  Beobachtung  lehrt  uns,  dass  man  vor  Allem  die  kleinen 
Knochenstückchen  redrcssiren  muss,  dann  die  Behandlung  mittelst 
Immobilisation  anstrebt  und  erst  später  zur  Massage  übergehen  darf. 
Wie  schon  oben  angedeutet,  sind  es  übrigens  nicht  bloss  diese 
verschiedenen  und  wichtigen  Nebenverletzungen,  welche  wir  durch 
die  Röntgenstrahlen  einerseits  entdeckt  und  andererseits  besser  zu 
würdigen  gelernt  haben,  sondern  es  ist  der  Fracturcharakter  selbst, 
dem  durch  dieselben  ein  neues  Gepräge  aufgedrückt  wurde. 

Zwar  bewiesen  die  Röntgenstrahlen,  dass  die  gabclähnlicho 
(Fig.  8)  Difformität  sowohl  wie  die  ungefähr  einen  Ccntimeter  ober- 
halb der  Gelcnkfläche  verlaufende  Bruchlinie  tonangebend  ist,  es 
lassen  sich  aber  noch  einige  andere  Typen  registriren,  deren  Unter- 
scheidung in  erster  Linie  von  der  Frage,  ob  intra-  oder  extra- 
articulär  abhängt.  Dieselbe  kann  oft  ebenso  wie  die,  ob  es  sich 
um  einen  completen  oder  incompleten  Bruch  handelt,  zumeist  nur 
durch  die  Röntgenstrahlen  mit  Sicherheit  beantwortet  werden. 

Der  Rahmen  dieser  Arbeit  verbietet  mir,  auf  diesen  Punkt 
näher  einzugehen  und  verweise  ich  deshalb  auf  meine  diesbezüg- 
lichen Arbeiten  (Collcs'  Fracturc  and  the  Röntgen  Rays,  Medical 
News,  February  19.  1898  und  Fracture  of  the  lower  end  of  the 
radius,  New  York  Medical  Journal,    September  9.  und  23.  1899). 

In  meinem  Lehrbuch  der  Fracturen  sind  die  einzelnen  Typen 
als  chondroepiphyseale  und  osteoepiphyseale  Epiphysentrcnnung,  als 
Fissur  und  als  complete  und  incomplete  Fracturen  durch  ent- 
sprechende Röntgenbilder  und  ausserdem  in  ihrer  intraarticulären 
sowohl  als   ihrer    extraarticulären  Varietät    classificirt.     Ich    höre 
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nun  eine  Anzahl  Collcgen  sagen,  „Ja,  das  ist  Alles  recht  inter- 
essant, aber  worin  besteht  der  practische  Gewinn  solcher  anato- 
mischer Detailkenntnisse?"  Darauf  rauss  ich  entgegnen,  dass 
meiner  Ansicht  nach  der  practische  Nutzen  ein  ganz  ungeheurer  ist. 

Fig.  8. 


Classischc  Dcformiliil  der  llaiul  lui  cxtraarllculiircr  Fraclur  des  carpalen 
Hadiusendes  mit  dorsaler  Dislocation  des  unteren  Fra^ncntes.  (Die  Haut- 
abschürfung auf  der  Fiexorenfläche  der  Handgclenksjregend  deutet  die  Stelle 
an,  wo  die  dorsallleetirte  Hand  aufseblug.  Direet  darunter  ist  die  Bruchfläche 
des  langen  Radiusfragnientes  zu  fühlen. 


Wenn  wir  eine  einfache  Fissur  des  unteren  Radiusendes  vor 
uns  sehen,  so  verstehen  wir,  warum  dieselbe  bei  oder  schliesslich 
„trotz"  jeglicher  Behandlungsweise  heilt.  Wo  keine  Neigung  zur 
Dislocation  des  Fragmentes  besteht,  bedarf  es  auch  keiner  Relo- 
cation,  oder  lege  artis  ausgedrückt,  keiner  Reposition. 
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Wenn  man  nun  wissenschaftlich  dasselbe  thut,  was  der  Quack- 
salber in  Folge  seiner  Ignoranz  vornimmt,  nämlich  den  Heilungs- 
process  gewissermaassen  der  Natur  überlässt,  so  kann  man  ja  zu 
dem  gleichen  gutem  Resultate  gelangen.  Die  wissenschaftliche  Be- 
handlung der  Fissur  wird  ja  an  dem  Mechanismus  derselben  nichts 
mehr  ändern  und  beansprucht  der  Werth  eines  grösseren  oder  ge- 
ringeren Comforts  für  den  Patienten.  Zu  diesem  Comfort  gehört 
es  in  erster  Linie,  dass  man  die  Hand  in  einer  Schlinge  tragen 
Idsst.  Ich  pflege  ferner  ein  kleines  ßracelet  aus  dicker  Moospappe 
um  das  Handgelenk  herumzulegen.  Nach  etwa  zwei  Wochen  lasse 
ich  kleine  Marmorkugeln,  wie  sie  die  Kinder  zum  Spielen  ge- 
brauchen, in  der  Hohlhand  herumschieben  und  rollen,  um  dem 
„Einrosten"  der  Sehnen  in  ihren  Scheiden  entgegenzuarbeiten. 
Haben  wir  es  mit  einer  Fractur  ohne  jede  oder  mit  unbedeutender 
Verschiebung  derselben,  wie  z.  B.  in  Fig.  9,  zu  thun,  so  ist  die 
frühe  Anlegung  eines  Gipsverbandes  für  den  Patienten  am  Ange- 
nehmsten. (Fig.  9  betrifft  eine  36jährige  Frau,  welche  von  einer 
Steintreppe  herunterfiel.  Das  Röntgenbild  ist  eine  Woche  nach 
nach  dem  Unfall  angefertigt.) 

Wo  jedoch  eine  Verschiebung  der  Fragmente  nachgewiesen  ist, 
da  erscheint  die  accurate  Reposition  als  die  Conditio  sine  qua  non. 
Man  erfasst  hierzu  die  Hand  wie  bei  einem  kräftigen  Händedruck 
und  zieht,  wenn  das  untere  Fragment  radialwärts  gewichen  ist, 
kräftig  am  Daumen  und  zugleich  die  Hand  ulnarwärts.  Ist  das 
untere  Fragment  ulnarwärts  gewichen,  so  zieht  man  die  Hand  nach 
der  radialen  Richtung. 

Nach  erfolgter  Reposition  legt  man  je  eine  schmale  Längs- 
schiene an  der  Ulnar-  und  eine  an  der  Radialseite  entlang  an  und 
übt  durch  eine  an  das  prominirende  Fragment  angeklebte  kleine 
Heftpflasterrolle  einen  Gegendruck  aus.  Die  Schienen  reichen  vom 
Metacarpophalangealgelenk  bis  zum  Ellbogen. 

Bei  der  selteneren  ulnarwärts  gelegenen  Verschiebung  des 
Radiusfragments  ist  der  Gegendruck  schwer  auszuüben.  Man  setze 
dann  die  Heftpflasterrolle  auf  die  ülna  einerseits  und  den  unteren 
Rand  des  langen  Radiusfragmentes  andererseits.  Lehnt  sich  das 
untere  Radiusfragment  dann  trotzdem  fest  an  die  Ulna  an,  so 
empfiehlt  es  sich  für  die  ersten  Tage  einen  kleinfingerdicken  Gummi- 
drain in  den  Interossealraum  unter  massigem  Druck  einzudrängen 
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und  durch  Heftpflaster  zu  befestigen  (vgl.  das  Princip  der  Behand- 
lung der  Metacarpalfractur,  New  York  Medical  Journal,  August  4., 
1900).  Darüber  wird  dann  ein  einfacher  Schienen  verband  gelegt. 
Hat  man  sich  durch  die  Röntgenstrahlen  von  der  nunmehrigen  ge- 
nauen Apposition  der  Fragmente  überzeugt,  so  kann  man  nach 
einer  Woche  zum  Gipsverband  übergehen.     Strebt   die  Dislocation 

Fig.  9. 


dorsalwärts,  so  muss  man  naürlich  einen  Druck  nach  unten  zu 
ausüben,  der  womöglich  durch  einen  Heftpflasteraufsatz  unterstützt 
wird.  Man  legt  dann  auf  der  Flexoren-  und  Extensorenseite  je 
eine  breite  Holzschienc  an.  Gerade  so  verfährt  man  bei  der  pal- 
maren Verschiebung,  mit  dem  Unterschied,  dass  man  den  Druck 
in  entsprechender  Weise  nach  oben  ausübt. 

Nun  kann  es  sich  auch  ereignen,  dass  die  Drehnung  des  Frag- 
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mentes  so  bedeutend  ist,  dass  die  Dislocation  sowohl  in  seitlicher 
als  in  dorsaler  Richtung  zu  Stande  kommt,  wie  z.  B.  bei  einem 
32jährigen  Collegen,  dessen  Fall  durch  Fig.  9  und  10  illustrirt 
wird.     Fig.  9  zeigt  einen  enormen  Grad  von  Auswärtsweichen  des 

Fig.  10. 


unteren  Radiusfragmentes.  Bei  der  Betrachtung  eines  derartigen 
Bildes  wird  man  doch  instinctiv  das  dislocirte  Bruchende  so  an- 
fassen, dass  man  es  nach  innen  redressirt.  Wie  aber  aus  dem  in 
seitlicher   Lage    angefertigten    Skiagramm  No.  10    ersichtlich    ist, 
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wäre  damit  nur  ein  Theil  der  Dislocation,  nämlich  die  laterale, 
behoben,  während  dorsalwärts  noch  eine  bedeutende  Projection 
stattfindet,  welche  eine  normale  Articulation  völlig  ausschliessen 
würde.  Hier  ist  also,  mit  anderen  Worten,  nicht  blos  ein  seit- 
liches Hineindrücken,  sondern  auch  noch  ein  Druck  von  oben  nach 
unten  indicirt. 

Zur  Imraobilisation  bedürfte  man  dann  ferner  nicht  bloss  der 
seitlichen  schmalen  Schienen  für  äussere,  die  Radius-  und  Ulnar- 
scite,  sondern  auch  der  breiten  Schienen  für  die  Flexoren-  und 
Extensorenflächen. 

Selbst  wo  es  sich  um  die  seltenen  multiplen  Fracturformen, 
speciell  um  die  stets  intraarticulär  verlaufende  Y-Fractur  handelt, 
kann  man  durch  passende  Lagerung  der  Fragmente  unter  der 
ControUe  des  Röntgenbildes  einen  annähernd  anatomisch  richtigen 
Gelenkbogen  wieder  herstellen  und  bei  geduldiger  wiederholter 
Corrigirung  kann  man  selbst  in  solchen  Fällen  den  normalen  Ge- 
brauch des  Handgelenks  sich  wieder  herstellen  sehen. 

Sind  die  Knochenenden  also,  kurz  gesagt,  wieder  in  ihre  nor- 
male Stellung  verbracht,  so  braucht  man  sich  wegen  der  um- 
gebenden Weichtheile  keine  Sorgen  zu  machen.  Es  ist  die  Ver- 
schiebung der  Fragmente,  sei  sie  noch  so  gering,  welche  störend 
in  die  Function  der  Weichtheile  eingreift. 

Diese  Lehrsätze  sind  so  einfach,  dass  man  sich  beinahe  genirt, 
sie  auszusprechen,  und  doch  wird  ungemein  viel  gegen  sie  ge- 
sündigt. Hört  man  doch  sogar  im  Dunstkreis  academischer  Hör- 
säle das  Axiom  aufstellen,  dass  die  Hauptsache  bei  der  Behand- 
lung dieser  Fracturform  die  Rücksicht  auf  die  umgebenden  W^eich- 
theile  wäre.  Weil  also  nach  einer  nicht  reducirten  Fractur  die 
Function  der  Weichtheile,  sagen  wir  z.  B.  der  Sehnen,  gestört 
wurde,  so  „hätte  man  auf  die  Weichtheile  mehr  Rücksicht  nehmen 
sollen",  anstatt  einfach  die  dislocirten  Knochenfragraente  dahin 
zurückzuschieben,  wohin  sie  gehören. 

Man  sollte  doch  immer  bedenken,  dass  sich  die  Weichtheile 
zum  Knochen  verhalten,  wie  die  Ranken  zum  Baumstamm,  Schon 
Galen  sagt:  Die  Knochen  sind  es,  welche  dem  menschlichen 
Körper  die  Form,  die  Haltung  und  die  Festigkeit  verleihen.  Dass 
eine  durch  Verletzung  hervorgebrachte  Verlagerung  diese  drei  fun- 
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damentalen  Factoren  gewaltig  afficiren  muss,  liegt  doch  auf  der 
Hand.  Eine  Reparatur  hat  also  das  Gerüst  und  nicht  die  Ein- 
fassung als  Angrififspunkt  zu  wählen. 

Wird  nun  durch  Dislocirung  der  Knochenfragmente  ein  Druck 
ausgeübt,  nun,  dann  heisst  Nichtreposition  =  Fortsetzung  des 
Drucks  auf  die  Weichtheile,  während  Reposition  =  Aufhören  des 
Druckes  bedeutet.  Die  Verletzung  selbst  kann  allerdings  durch 
das  einfache  Aufhören  des  Druckes  nicht  ungeschehen  gemacht 
werden.  Aber  wenn  der  letztere  nur  kurze  Zeit  gewährt  hat,  kann 
seine  Folge  nur  unbedeutend  sein;  mit  anderen  Worten,  Adhäsions- 
bildungen in  Folge  von  Entzündungsprocessen  in  den  Sehnen- 
scheiden u.  dgl.  sind  dann  kaum  denkbar.  Selbst  aber  wenn  dieser 
unwahrscheinliche  Fall  eintreten  sollte,  so  ist  es  bei  richtig  erfolgter 
Apposition  der  Knochenfragmente  ein  Leichtes,  durch  frühe  Massage 
irgend  welche  Ausschwitzungen  im  Bereich  der  Gelenke  sowohl 
wie  der  Sehnenscheiden  zu  beseitigen. 

Bestünde  aber  nach  einer  frischen  Fractur  der  Druck  in  Folge 
von  Nichtreposition  fort,  dann  ist  es  freilich  einleuchtend,  dass  die 
Weichtheile  auf  das  Heftigste  reagiren  müssen  und  dass  selbst 
nach  Ablauf  der  hieraus  resultirenden  entzündlichen  Processe  schon 
die  Aenderung  der  Knochenrichtung  der  normalen  Function  der 
über  den  Knochen  gleitenden  Sehnen  gewaltiger  Eintrag  geschehen 
rauss.  Eine  solche  Störung  wäre  bei  fortdauernder  Dislocation  der 
Fragmente  selbst  dann  vorhanden,  wenn  die  Weichtheile  garnicht 
reagirt  haben  würden.  Denn  durch  die  Anheilung  in  falscher 
Stellung  werden  die  Weichtheile  in  eine  ganz  andere  Richtung  ge- 
drängt, so  dass  sie  unter  dauernd  abnormer  Spannung  stehen. 

In  einem  solchen  Fall  ist  von  irgend  einer  mcchanisclien  Heil- 
methode doch  nur  wenig  zu  erwarten,  und  es  entsteht  dann  nur 
noch  die  Frage,  inwieweit  jemand  mit  der  krüppelhaften  Stellung 
seiner  Hand  zufrieden  ist.  Für  den  Reichen,  welcher  auf  die 
Arbeit  seiner  Hände  überhaupt  nicht  angewiesen  ist,  oder  für  den- 
jenigen Handwerker,  welcher  nur  rohe  Arbeit  leistet,  mag  die 
falsche  Stellung  von  wenig  einschneidender  Bedeutung  sein.  Wer 
aber  Filigranarbeit  zu  leisten  hat,  der  wird  eine  solche  Functions- 
störung,  sei  sie  noch  so  geringen  Grades,  drückend  empfinden. 

Wenn  man  nach  Anlegung  des  Verbandes  ein  Röntgenbild  an- 
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fertigt,  welches  die  genaue  Apposition  der  reponirten  Fragmente 
gewährleistet,  so  kann  man  getrost  ein  tadelloses  Resultat  er- 
warten. Es  bereitet  aber  auch  dem  Routinier  zuweilen  nicht  ge- 
ringes Erstaunen,  auf  dem  Correcturbild  zu  erkennen,  wie  übel  die 
vermeintliche  Reduction  ausgefallen  war.  Gewöhnlich  lag  es  an 
irgend  einem  ganz  kleinen  Item,  das  man  übersehen  hatte.  Das 
lässt  sich  allerdings  dann  noch  leicht  corrigiren.  Ja,  nach  zwei 
bis  drei  Wochen  gelingt  es  glücklicher  Weise  manchmal  noch,  das 
irre  geleitete  Fragment  zur  Nachgiebigkeit  zu  veranlassen. 

Wo  freilich  schon  mehr  als  vier  Wochen  verstrichen  sind,  wie 
z.  ß.  in  dem  durch  Fig.  9  und  10  illustrirten  Fall,  da  rauss  man 
zum  Meissel  greifen.  Unter  der  Mentorschaft  des  Röntgenbildes 
ist  diese  Operation  dann  auch  leicht  und  sicher  auszuführen  und 
kann  man  stets  auf  ein  gutes  Resultat  rechnen.  Ich  habe  wieder- 
holt in  meinen  diesbezüglichen  Arbeiten  röntgographische  Ab- 
bildungen veröffentlicht,  welche  den  guten  Erfolg  solcher  Opera- 
rationen  nach  mehr  als  einem  Jahr  illustriren. 

Solche  Operationen  sollten  übrigens  nicht  mehr  nöthig  werden. 
Früher,  als  man  noch  im  Dunklen  tappte,  wo  man  den  speciellen 
Typus  der  Fractur,  ob  complet  oder  incomplet  und  namentlich  ob 
intra-  oder  extraarticulär,  nicht  genau  erkennen  konnte;  wo  die 
Richtung  der  ßruchlinie  sowohl  wie  der  Fragmentverschiebung 
schwer,  die  Arrangirung  etwaiger  Splitter  und  ihre  Correlation 
selbst  in  der  Narcose  gar  nicht  zu  eruiren  war,  nahm  man  den 
selbst  in  distinguirtestem  Milieu  grossgezogenen  Handgelenkskolben 
als  etwas  Unabweisbares,  wenn  nicht  Selbstverständliches  hin. 
Seitdem  aber  die  Röntgenstrahlen  wie  mit  einem  Zauberschlage 
das  so  lange  verhängnissvoll  gewesene  Dunkel  erhellten,  sollte  man 
von  solchen  Auswüchsen  höchstens  als  von  einer  Reminiscenz 
unserer  Väter,  wie  z.  B.  vom  Hospitalbrand  u.  dgl.  sich  bekreuzi- 
gender Weise  sprechen. 

Es  ist  geradezu  unbegreiflich,  die  erdrückende  Zahl  der  schlecht 
geheilten  Radiusfracturen,  welche  immer  noch  die  chirurgischen 
Kliniken  bevölkern,  ein  so  trauriges  Testimonium  von  der  IndifTe- 
renz  der  Fraternität  gegen  eine  der  grössten  Erfindungen  ablegen 
zu  sehen.  Man  hört  ja  allerlei  Entschuldigungen  darüber,  aber 
auch    die    beste    ist   nicht  stichhaltig.     Wie  oft  hörte  man  früher, 
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wenn  es  sich  um  einen  obscuren  Fall  handelte,  den  Wunsch 
äussern:  „Ja,  wenn  man  hineingucken  könnte!"  Nun  man  es 
wirklich    kann,    nun  wo  die  unvergänglichen  Worte  der  Dichtung: 

Das  Unzulängliche 
Hier  wird's  Ereigniss, 
Das  Unbeschreibliche 
Hier  ist  es  gethan 

lautere  Wahrheit  geworden  sind,  da  erlaubt  man  der  garstigen 
Hexe  Gleichgiltigkeit,  die  deletärc  Rolle  eines  Loki  zu  spielen. 


V. 

Erwiderung  auf  die  Lubarsch'sche  Kritik 

eines  Falles  von  multiplen  Endotheliomen 

der  Kopfhaut 

(dieses  Archiv,  Bd.  54,  1897). 

Vun 

Dr.  Detley  Mulert 

in  Rostock. 

Im  54.  Bd.  dieses  Archivs  ist  im  Jahre  1897  meine  Inaugural- 
dissertation abgedruckt,  von  der  ich  bei  ihrer  Abfassung  nicht 
glaubte,  dass  sie  in  weiteren  Kreisen  Beachtung  finden  würde, 
indem  ich  jetzt  nach  einer  Unterbrechung  von  fast  4  Jahren  zu» 
Beschäftigung  mit  der  pathologischen  Anatomie  zurückkehre,  finde 
ich,  dass  meine  Arbeit  verschiedentlich  citirt  und  besprochen  und 
schliesslich  von  Lu barsch^)  in  einer  Weise  kritisirt  worden  ist, 
die  geeignet  ist  Irrthüraer  zu  verbreiten,  weshalb  ich  noch  einmal 
auf  diesen  interessanten  Fall  zurückkomme. 

Ich  war  in  meiner  Arbeit  nach  Abwägung  verschiedener  Mög- 
lichkeiten zu  der  Diagnose:  multiple  Endotheliorae  der  Kopfhaut 
gelangt,  während  Lubarsch  1.  c.  es  für  keineswegs  ausgeschlossen 
hält,  dass  es  sich  hier  um  eine  Cnmbination  von  endothelialen 
und  epithelialen  Wucherungen  handele.  Lubarsch  sagt  dann  am 
Schluss  seiner  Kritik:  „deswegen  möchte  ich  den  eben  besprochenen 
Fall  von  Mulert  für  einen  „echten"  Plattenepithelkrebs  oder  ein 
Carcinoendotheliom  halten".  Zu  dieser  eigenthümlichen  Definition 
möchte    ich    bemerken,    dass    wenn   man  nicht  gerade  den  Unter- 

0  0.  Lubarsch,  Zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  und  Infectionskranli- 
heiten.     Wiesbaden  1899. 
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schied  zwischen  Carcinom  und  Endotheliom  völlig  fallen  lassen 
will,  was  ja  auch  Lubarsch  für  verfehlt  hält,  ein  „echter"  Platten- 
epithelkrebs eben  kein  Endotheliom  und  ein  Endotheliom  kein 
„echter"  Plattenepithelkrebs  ist.  Wollte  Lubarsch  eine  Misch- 
form  zwischen  beiden  Tumorarten  aufstellen,  so  hätte  er  sich  etwas 
deutlicher  ausdrücken  müssen.  Aber  ganz  abgesehen  von  diesem 
mehr  äusserlichen  Fehler,  enthält  Lubarsch 's  Kritik  noch  ver- 
schiedene für  die  ßeurtheilung  unseres  Falles  wesentliche  Wider- 
sprüche und  direkt  unrichtige  Angaben,  wie  ich  nunmehr  im 
Einzelnen  zeigen  werde. 

Bei  der  Schilderung  der  hyalinen  Bestandtheile  der  Tumoren 
habe  ich  ausdrücklich  erwähnt  und  kann  das  jeden  Augenblick 
durch  Präparate  beweisen,  dass  diese  hyalinen  Bestandtheile  in 
vielen  Geschwulstalveolen  in  Form  von  meist  runden  aber  auch 
wurstförmigen,  manchmal  verzweigten  Gebilden  auftreten,  während 
Lubarsch  ebenso  einfach  wie  unrichtig  bemerkt,  dass  diese  Ge- 
bilde, so  sehr  man  auch  die  Schnittrichtung  änderte,  stets  als 
Kugeln  und  nicht  als  Balken  sich  darstellten. 

Besonders  eingehend  beschäftigt  sich  Lubarsch  dann  mit  den 
in  den  Tumoren  sehr  ungleichmässig  vertheilten  Schichtungskugeln 
von  Geschwulstzellen.  Nach  meiner  Meinung  bestehen  diese  Kugeln 
aus  zerfallenden  Zellen. 

Nun  färbt  sich  bekanntlich  necrotisches  Zellmaterial  mit  vielen 
FarbstoflFen  mehr  oder  weniger  leicht,  und  es  ist  nicht  wunderbar, 
dass  man  mit  Kromayer^s  Anilinwassermethylviolett  auch  eine 
gewisse  Färbung  der  Kugeln  erzielen  kann.  Je  nachdem  man 
stark  oder  schwach  differenzirt,  bleiben  in  den  peripheren  Theilen 
der  Schichtungskugeln  mehr  oder  weniger  deutliche  blaue  Streifen 
zurück.  Ich  habe  deshalb  absichtlich  von  einer  concentrischen 
Streifung  und  nicht  von  Epithelfaserung  gesprochen.  Lubarsch 
nennt  nun  auf  S.  285  seines  Buches  diese  Streifung  eine  „speci- 
fisch  färbbare"  und  behauptet  genau  im  Gegensatz  zu  mir,  dass 
Verhprnung  in  den  Kugeln  nachweisbar  sei.  Das  klingt  gerade, 
als  könne  man  mit  Hilfe  der  Weigert'sche  Fibrinfärbung  rcspective 
mit  deren  Modification  von  Kromayer  chemische  Reactionen  in 
Schnittpräparaten  anstellen.  Davon  kann  natürlich  gar  keine  Rede 
sein.  Diese  Methode  färbt  je  nachdem  man  stark  oder  schwach 
entfärbt  alle  möglichen  Gewebsarten  „specifisch".     Es  kommt  da- 

Arebiv  fSr  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.   Heft  1.  ^2 
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bei  eben  ganz  aaf  die  Absiebten  des  Färbenden  an.  Man  kann 
daher  diese  Methode  gar  nicht  kürzer  und  besser  charakterisiren 
als  Schmorl  es  noit  dem  einen  Wörtchen  „capriciös**  gethan  hat. 
Während  nun  Lubarsch  auf  S.  285  von  specifischer  Färbbarkeit 
der  Schichtungskugeln  spricht,  lesen  wir  in  geradem  Gegensatz 
dazu  auf  S.  290  den  ganz  allgemein  gehaltenen  Satz:  „das  Auf- 
treten solcher  besonders  färb  baren  Körnchen  in  zerfallenden  Ge- 
weben ist  durchaus  mehrdeutig^.  Zufällig  besitze  ich  nun  einige 
Schnitte  der  Tumoren,  die  Lubarsch  selbst  nach  Kromayer  ge- 
färbt und  mir  seiner  Zeit  freundlichst  überlassen  hat;  leider  kann 
ich  aber  die  charakteristische  Epithelfaserung,  die  Lubarsch  in 
allen  von  ihm  untersuchten  Tumoren  gefunden  haben  will,  nicht 
darin  entdecken.  Der  Grund  dafür  ist  auch  nicht  in  einer  mangel- 
haften Beschaffenheit  meines  Sehorgans  zu  suchen,  denn  auch 
Herr  Professor  Dr.  Thierfelder  und  Herr  Privatdocent  Dr.  Ricker 
sind  derselben  Meinung  wie  ich.  Um  aber  jeden  Irrthum  auszu- 
schliessen,  habe  ich  jetzt  die  Methoden  von  Gram,  Weigert  und 
Kromayer  an  neuangefertigten  Schnitten  mit  demselben  negativen 
Resultat  wiederholt. 

Die  Abbildung,  die  Lubarsch  seiner  Kritik  beifügt,  zeigt 
von  Fräulein  Günther 's  geschickter  Hand  in  schönen  bunten 
Farben  aber  doch  recht  schematisch  ausgeführt  ungefähr  das  Gegen- 
theil  von  dem,  was  Lubarsch  behauptet»  Nach  Lubarsch  sieht 
man  nämlich  in  dieser  Figur,  dass  die  Faserung  in  den  centralen 
Zellen  der  Kugel  eher  noch  ausgeprägter  ist  als  in  den  peripheren. 
Leider  hat  aber  Fräulein  Günther  in  dieser  Schichtungskugel  gar 
keine  centralen  Zellen  gezeichnet  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil 
im  Centrum  dieser  Kugel  nichts  weiter  als  eine  ganz  uncharakte- 
ristische zerfallene  Masse  zu  sehen  ist.  üebrigens  würde  jeder 
Unbefangene  in  Originalpräparaten  vergebens  nach  einer  so  zier- 
lichen Parallelfaserung  suchen  wie  sie  hier  in  der  Peripherie  der 
Kugel  abgebildet  ist. 

Ich  halte  also  die  uncharakteristische  Streifung  im  Gegensatz 
zu  der  von  Lubarsch  hier  angenommenen  Epithelfaserung  und 
Verhornung  aufrecht. 

Eine  fernere  unriclitige  Behauptung  ist  es,  wenn  Lubarsch 
sagt:  „In  anderen  Tumoren  bestand  ein  fast  unüberbrückbarer 
Gegensatz    zwischen    den    zahlreichen  Zellperlen  und  dem  übrigen 
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Geschwulstparenchym,  so  dass  von  vorDherein  das  Zellparenchym 
in  2  verschiedenartige  Theile  auseinderzuf allen  schien.  Irgend- 
welche Uebergangsformen  zwischen  den  Zellen  der  Schichtungs- 
kugeln und  den  dicht  daran  anschliessenden  Geschwulstzellen  waren 
niemals  aufzufinden,  wie  auch  schon  aus  Fig.  2  von  Mulert  und 
meiner  Fig.  8  hervorgeht.^  Nun,  ich  habe  schon  gesagt,  dass  eine 
derartig  schematische  Zeichnung  wie  Fig.  8  nichts  beweist  und 
halte  daran  fest,  dass  nicht  nur  in  meinen  zahlf eichen  Präparaten, 
sondern  auch  in  den  danach  angefertigten  Zeichnungen  die  so- 
genannten Uebergangsformen  für  unbefangene  Augen  deutlich  genug 
zu  sehen  sind. 

Indem  ich  somit  die  Kritik  meiner  Arbeit  durch  Lubarsch  wegen 
der  oben  angeführten  Widersprüche  und  der  darin  enthaltenen,  theil- 
weise  direct  unrichtigen  Angaben  für  unzutreffend  halte,  möchte  ich 
im  Interesse  des  Falles  selber  noch  einige  Bemerkungen  hinzufügen. 

Bei  der  Abfassung  meiner  Dissertation  stand  mir  mit  Aus- 
nahme eines  haselnussgrossen  in  Spiritus  liegenden  Tumors  nur 
bereits  eingebettetes  Material  zur  Verfügung.  Jetzt  aber  hat  mir 
Herr  Geheimrath  Garre  den  grössten  der  von  ihm  exstirpirten 
Tumoren  freundlichst  zur  Verfügung  gestellt. 

Ohne  auf  genauere  mikroskopische  Details  hier  nochmals  ein- 
zugehen, will  ich  den  Tumor  nur  kurz  beschreiben,  um  zu  zeigen, 
wie  wenig  die  Diagnose  Plattenepithelkrebs  hier  berechtigt  ist. 

Der  in  Spiritus  conservirte  Tumor  ist  etwa  apfelgross,  von 
der  Form  eines  Fliegenpilzes  mit  ganz  kurz  abgeschnittenem  Stiel. 
Von  oben  gesehen,  annähernd  kreisrund,  7  cm  Durchmesser.  Rand 
sanft  abgerundet,  Oberfläche  höckerig,  stellenweise  an  die  Gyri  des 
Grosshirns  erinnernd.  Eine  etwa  markstückgrosse  Stelle  der  Con- 
vexität  ist  nicht  wie  sonst  der  Tumor  von  verdünnter  Epidermis 
überzöget),  sondern  platzt  gleichsam  wie  eine  Halbkugel  aus  der 
Umhüllung  heraus  und  zeigt  eine  fein  granulirte  Oberfläche. 

Der  Stiel  ist  auf  dem  Querschnitt  ellipsenförmig,  2 : 3  cm. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung,  die  Uebrigens  in  Einzel- 
heiten nichts  ergeben  hat,  was  nicht  schon  früher  von  mir  ge- 
schildert worden  wäre,  habe  ich  den  ganzen  Tumor  durch  einen 
senkrechten  Schnitt  in  der  Längsrichtung  des  Stiels  halbirt,  die 
ganze  Schnittfläche  in  4  Theile  zerlegt  und  in  einer  Reihe  von 
Schnitten  durchmustert. 

12* 
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Danach  ergiebt  sich  folgendes  Gesammtbild. 

Die  Schnittfläche  zeigt  im  Bereich  des  Stiels  zahlreiche  pa- 
rallel der  Basis  des  Tunaors  beginnende  und  unter  einander  parallele 
feine  Streifen,  welche,  nach  der  Convexität  des  Tumors  hin  concav 
auslaufend,  kleinere  und  grössere,  vielgestaltige  Tumorabschnitte 
umgrenzen.  Mit  schwacher  Vergrösserung  sieht  man,  dass  die  ver- 
dünnte Epidermis  die  Schnittfläche  ganz  umrandet  bis  dahin,  wo 
das  Messer  des  Operateurs  sie  hart  am  Stiel  durchtrennt  bat. 
Durch  die  vom  Stiel  ausgehenden  Bindegewebsfasern  werden  in 
den  centralen  Theilen  des  Tumors  grössere,  in  den  peripheren 
kleinere  Alveolen  abgegrenzt.  Gegen  das  derbe  Bindegewebe  des 
Stiels  hin  hört  das  Tumorgewebe  mit  scharfer  Grenze  auf. 

Der  Tumor  zeigt  demnach,  ganz  im  Gegensatz  zu  einem,  wenn 
auch  noch  so  langsam  wachsenden  Plattenepithelkrebs,  nicht  die 
Tendenz,  destruirend  in  die  Tiefe  oder  wie  ein  Ulcus  rodens  in  die 
Fläche  zu  wachsen,  sondern  geht  pilzförmig  in  die  Höhe  und  ver- 
mag erst  in  Jahre  langem  Wachsthum  die  verdünnte  Epidermis  zu 
sprengen;  aber  auch  dann  bildet  er  kein  concaves  ITlcus  carcino- 
matosum,  sondern  die  ulcerirte  Partie  tritt  mit  convexer  Oberfläche 
aus  der  Epidermis  heraus.  Unser  Tumor  hat  eben  zunächst  mit 
der  Epidermis  gar  nichts  zu  thun,  sondern  er  treibt  sie  in  lang- 
samem Wachsthum  vor  sich  her;  sein  Ausgangspunkt  liegt  unter 
der  Epidermis  im  Corium. 

Unter  Berücksichtigung  aller  Einzelheiten  im  Zusammenhange 
mit  dem  Gesammtbilde,  welches  ich  mir  daraus  herstelle,  komme 
ich  auch  heute  zu  keiner  anderen  Diagnose  als  vor  4  Jahren  und 
sehe  auch  nicht  ein,  weshalb  ich  meine  damaligen  Ausführungen 
irgendwie  ändern  sollte. 


VI. 

Zur  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes. 

Von 


Dr.  Richard  y.  Hippel 

in  Dresden. 


Wie  bekannt,  gehörte  die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  noch 
bis  in  das  letzte  Dezennium  des  verflossenen  Jahrhunderts  hinein 
zu  den  gefährlichsten  und  prognostisch  ungünstigsten  chirurgischen 
Eingriflfen.  Wohl  keine  andere  Operation  ist  hinsichtlich  ihrer 
Prognose  von  der  fundamentalen  Umgestaltung  der  Wundbehandlung, 
welche  uns  die  Einführung  der  Antisepsis  und  Asepsis  brachte,  so 
wenig  berührt  worden,  als  grade  sie.  Betrug  vorher  die  Mortali- 
tatsziffer  der  Operation  nach  Tauber  41  pCt,  so  ist  sie  unter 
dem  Einfluss  der  consequent  durchgeführten  Jodoformgazetampo- 
nade höchstens  um  10  pCt.  gesunken. 

Der  Grund  für  diese  auffallende  Thatsache  ist  nicht  schwer 
zu  finden:  Nicht  die  Gefahr  der  Infection  intra  operationem 
machte  diesen  Eingriff,  der  an  Schwierigkeit  und  langer  Dauer 
von  mancher  anderen  Operation  weit  übertroffen  wird,  zu  einem 
so  gefährlichen,  sondern  die  gesetzten  eigenthümlichen  Wundver- 
hältnisse. Die  mit  dem  von  Infectionskeimen  aller  Art  wimmeln- 
den Schlundrohr  breit  communicirende,  buchtige,  grosse  Wundhöhle, 
an  deren  tiefstem  Punkte  völlig  ungeschützt  der  Eingang  in  die 
Luftwege  klaffte,  mnsste  besonders  günstige  Bedingungen  schaffen 
zur  Enstehung  von  Aspirationspneumonien  einerseits,  von  eitrig- 
jauchigen Zellgewebsentzündungen  mit  Senkung  ins  vordere  Medi- 
astinum andrerseits,  und  diese  beiden  Gomplicationen  waren  es 
auch  in  der  That,  welche  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den  Tod 
des  Operirten  herbeiführten. 
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Die  Bestrebungen,  diesen  Gefahren  zu  begegnen,  haben  sich 
in  zwei  Richtungen  bewegt.  Als  Vertreter  der  einen  ist  Kocher^) 
zu  nennen,  welcher  durch  möglichst  weitgehende  Einschränkung  der 
Indicationen  für  die  totale  Kehlkopfexstirpation  die  partielle  immer 
mehr  an  ihre  Stelle  zu  setzen  bemüht  ist.  Damit  sucht  er  zu- 
gleich die  Gefahren  der  allgemeinen  Narkose  zu  vermeiden.  Ab- 
sehend von  dieser  und  von  der  pracliminaren  Tracheotomie  mit 
Tamponade  der  Trachea  führt  er  unter  Cocainanaesthesie  in  Tren- 
delenburg'scher  Schräglage  combinirt  mit  Rose'scher  Hängelage 
des  Kopfes  den  Hautschnitt,  spaltet,  vom  Lig.  cricothyreoideum 
die  Knorpelscheere  einstossend,  den  Kehlkopf  in  der  Mittellinie, 
macht  die  Larynxschleimhaut  durch  Bepinseln  mit  einer  Cocain- 
Antipyrin-Lösung  unempfindlich,  umschneidet  den  Tumor  im  Ge- 
sunden und  exstirpirt  ihn.  Hat  die  Neubildung  auf  den  Knorpel 
übergegriffen,  so  wird  das  befallene  Stück  subperichondräl  entfernt. 

Es  ist  ohne  Weiteres  einleuchtend,  dass  der  Anwendbarkeit 
dieser  Methode,  so  grosse  Vorzüge  sie  zweifellos  hat,  in  der  Wachs- 
thumsrichtung  und  der  Ausbreitung  des  Tumors  gewisse  Schranken 
gesetzt  sind.  Beschränkt  sich  die  Geschwulst  nicht  im  Wesent- 
lichen auf  eine  Seite  des  Kehlkopfes,  sondern  greift  sie  mehr 
weniger  gleichmässig  auf  beide  Hälften  des  Organes  über,  macht 
sie  nicht  am  Knorpelgerüst  Halt,  sondern  durchbricht  sie  dasselbe 
und  inficirt  die  benachbarten  Weichtheile,  dann  findet  das  conser- 
vative  Verfahren  seine  Grenze  und  die  totale  Exstirpation  des  Kehl- 
kopfes mit  ihren  oben  skizzirten  Gefahren  tritt  in  ihre  Rechte. 

Hier  nun  setzen  die  Bestrebungen  der  zweiten  Gruppe  von 
Chirurgen  ein,  welche  das  Ziel  im  Auge  haben,  einen  primären 
Abschluss  des  Schlundrohres  gegen  die  Wundhöhle  herzustellen 
und  damit  der  Infection  der  letzteren,  sowie  dem  Hinabfliessen 
von  infeotiösem  Secret  in  die  Luftröhre  und  in  die  Gewebsspalten 
des  Mediastinums  vorzubeugen.  Bardenheuer^)  war  der  Erste, 
der  in  diesem  Bestreben  die  Pharynxwunde  primär  vernähte, 
Poppert^)  lügte  zur  Sicherung  der  ersten  Nahtreihe  eine  zweite 
hinzu  und  Rotter*)  verstärkte  diese  zweireihige  Naht  noch  durch 

1)  Fr.  Rutsch,  Die  Kocher'sche  Radicaloperationen  des  Larynxcarcinoms 
seit  1890.    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     Bd.  50. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift.     1891,  No.  21. 

3)  Ebenda.     1893,  No.  35. 

*)  Beriiner  Win.  Wochenschrift.     1895,  No.  6. 
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Vernähung  der  abgelösten  Kehlkopfrauskeln  in  der  Mittellinie. 
Noch  einen  Schritt  weiter  ging  Gluck^)  auf  Grund  von  schon 
früher  gemeinsam  mit  Zeller  ausgeführten  Thierversuchen ,  indem 
er  die  prophylactische  Resection  der  Trachea  in  die  Technik  der 
Larynxexstirpation  einführte.  Der  gleich  zu  Anfang  der  Operation 
von  dem  freigelegten  Kehlkopf  durch  einen  Querschnitt  abgetrennte 
Trachealstumpf  wird  vorgezogen  und  durch  circuläre  Einnähung 
in  den  unteren  Wundwinkel  von  vornherein  ausser  Beziehung  zur 
übrigen  Wundhöhle  gesetzt,  obenein  auch  durch  Einführung  einer 
Tamponkanüle  vor  dem  Hineinfliessen  von  Blut  während  der  Ope- 
ration geschützt. 

Wie  günstig  die  genannten  Modificationen  auf  die  Prognose 
der  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  gewirkt  haben,  geht  z.  B, 
aus  der  von  Graf  2)  zusammengestellten  Statistik  der  v.  Bergmänni- 
schen Klinik  hervor;  hier  betrug .  die  Mortalität  in  den  Jahren 
1883—1890  bei  11  Totalexstirpationen  45  pCt,,  von  1890—1897 
bei  9  Totalexstirpationen  nur  mehr  11,1  pCt. 

Die  letzte  Etappe  auf  dem  Wege  der  Verbesserungen  der 
Operationsmethode,  zugleich  auf  einem  ganz  neuen  Gedanken  be- 
ruhend, ist  dnrch  eine  Arbeit  von  Foedcrl^)  aus  der  Klinik 
Gussenbauer's  vom  Jahre  1899  gekennzeichnet.  Ihm  war  es 
gelungen,  bei  einem  Fall  von  ausgedehntem  Kehlkopfkrebs  nach 
totaler  Exstirpation  des  Larynx  sammt  der  Epiglottis  die  Conti- 
nuität  der  Luftw^ege  primär  wiederherzustellen,  indem  er  den  Stumpf 
der  Trachea  durch  einige  starke  Nähte  mit  dem  Zungenbein  ver- 
ankerte und  Muskulatur  und  Haut  darüber  vereinigte.  Die  Heilung 
erfolgte  anstandslos  p.  pr.  und  Patient  verliess  bereits  nach 
14  Tagen  die  Klinik. 

Die  Vorzüge  dieser  Operationsmethode  sind  augenfällige:  Die 
Continuität  der  Athemwege  ist  mit  einem  Schlage  wieder  herge- 
stellt und  dieselben  sind  in  Folge  dessen  bei  glatter  Heilung  vor 
Infection  sicher  geschützt,  die  Deglutition  kann,  wenn  die  Pharynx- 
muskeln  erhalten  blieben,  sehr  bald  nach  der  Operation  ungehindert 
erfolgen  und  das  Tragen  eines  Phonationsapparates  erübrigt  sich, 
da  der  Luftstrom  direct   in  die  Mundhöhle  gelangen  und  dort  zur 


1)  Dieses  Archiv.    Bd.  26. 

2)  Verhandlungen  der  Deutschen  CJcsellschaft  f.  Chirurgie  zu  Berlin.    1897. 
»)  Dieses  Archiv.    Bd.  58. 
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Bildung  einer  deutlichen  Flüsterstimme  verwendet  werden  kann. 
So  war  der  Patient  Foederl's  auf  eine  Entfernung  von  30  Schritten 
gut  zu  verstehen. 

Noch  günstiger  mussten  sich  nach  den  Leichenversuchen 
Foederrs  die  Verhältnisse  in  den  Fällen  gestalten,  bei  denen  es 
möglich  ist,  die  Epiglottis  und  die  aryepiglottischen  Falten  zu 
schonen.  Dann  kann  eine  vollkommene  Circulämaht  ausgeführt 
werden,  die  auch  starker  Spannung  Widerstand  zu  leisten  vermag. 
Diese  Spannung,  welche  man  a  priori  für  recht  bedeutend  halten 
sollte,  fällt  nach  den  Leichen  versuchen  FoederTs  so  wenig  ins 
Gewicht,  dass  selbst  nach  Ausschneidung  des  ganzen  Halstheiles 
der  Trachea  sich  diese,  sofern  keine  Verwachsungen  mit  der  Um- 
gebung bestehen,  leicht  so  weit  nach  oben  verziehen  lässt,  um  mit 
dem  Zungenbein,  der  Basis  der  Epiglottis  und  den  aryepiglottischen 
Falten  in  Verbindung  gebracht  zu  werden.  Ja,  Foederl  bezeichnet 
die  Spannung  als  so  gering,  dass  man  von  einer  Fixation  des 
Kopfes  in  vornüber  geneigter  Haltung  nach  der  Operation  getrost 
Abstand  nehmen  könne. 

Unter  dem  Eindruck  dieser  Publication  FoederPs  stand  ich, 
als  ich  am  27.  1.  1900  durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn 
Dr.  Salzburg  Gelegenheit  hatte,  den  Patienten  zu  sehen,  dessen 
Krankengeschichte  ich  nunmehr  folgen  lasse: 

Gustav  Seh.,  40  Jahre  alt,  Stubenmaler  in  Plauen  bei  Dresden.  Vater 
und  eine  Schwester  durch  Unfall  ums  Leben  gekommen,  Mutter  an  Alters- 
schwäche gestorben,  zwei  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Keine  Tuber- 
culose  in  der  Familie.  Fat.  selbst  ist,  abgesehen  von  einem  Gelenkrheuma- 
tismus im  Jahre  1892,  angeblich  stets  gesund  gewesen,  luetische  Infection  wird 
bestimmt  in  Abrede  gestellt. 

Seit  9  Wochen  leidet  er  an  zunehmender  Heiserkeit  ohne  Halsschmerzen, 
Husten,  Auswurf  oder  dergleichen.  Nach  längerem  Reden  fühlt  er  Ermüdung 
und  Schmei*zen  im  Gaumen.  Beim  Schlucken  hat  er  keine  Schmerzen,  bemerkt 
aber,  dass  er  sich  in  letzter  Zeit  beim  Trinken  leicht  verschluckt.  Abmagerung 
oder  Nachlass  der  Kräfte  hat  er  nicht  bemerkt,  fühlt  sich  vielmehr,  abgesehen 
von  seinen  lokalen  Beschwerden,  vollkommen  wohl.  Seit  einigen  Wochen  von 
einem  anderen  Kehlkopfspecialisten  angeblich  wegen  tuberculösen  Kehlkopf- 
kataiThs  erfolglos  behandelt,  wandte  er  sich  an  Herrn  Dr.  Salzburg,  welcher 
mich  zwecks  Erwägung  eines  chirurgischen  Eingriffes  zuzog. 

Die  am  27.  1.  1900  vorgenommene  Untersuchung  ergab  folgenden  Be- 
fund: Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann  mit  leicht  gelblicher  Gesichtsfarbe 
und  zahlreichen  Blatternnarben. 
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Stimme  stark  heiser,  manchmal  vollkommen  aphonisch,  Athmung  frei, 
kein  Stridor.  Beim  Wassertrinken  verschluckt  er  sich  leicht  und  muss  stark 
hasten. 

Aussen  am  Hals  sind  keine  Unregelmässigkeiten  zu  entdecken,  eine  Ver- 
breiterung  des  Kehlkopfes  oder  eine  perilaryngeale  Schwellung  besteht  nicht. 
Schilddrüse  etwas  gross,  aber  weich  und  gleichmässig  elastisch  ohne  Knoten. 
Nirgends  Drüsensch  wellungen. 

Herz  und  Lungen  percussorisch  und  auscultatorisch  ohne  nachweisbare 
Veränderungen. 

Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  fallt  zunächst  die  schmale  und 
steile  Form  der  Epiglottis  auf.  Die  Gegend  der  Aryknorpel  ist  beiderseits  stark 
geschwollen  und  massig  geröthet,  aber  nicht  ulcerirt.  Zwischen  ihnen  wölbt 
sich  ein  an  der  Hinterfläche  des  Kehlkopfes  breitbasig  entspringender  grosser 
Tumor  vor,  der  halbkugelig,  sehr  gleichmässig  rund  gestaltet  ist  und  bei  voll- 
kommen glatter,  nirgends  ulcerirter  Oberfläche  von  einer  nur  wenig  injicirten, 
blassroth  gefärbten  Schleimhaut  überzogen  wird.  Mit  seiner  vorderen  Peri- 
pherie drängt  er  die  Aryknorpel  auseinander  und  wölbt  sich  zwischen  die 
Stimmbänder  hinein  vor,  sodass  dieselben  in  der  Athemstellung  erheblich  weiter 
klaffen,  als  in  der  Norm. 

Das  linke  Stimmband  ist  nicht  so  weich  und  glänzend,  wie  das  rechte, 
sondern  mehr  bräunlich  und  ödematös  und  lässt  sich  vom  Taschenband  schwer 
differenziren.  Bei  der  Phonation  bleiben  die  Stimmbänder  durch  den  sie  aus- 
einanderdrängenden Tumor  besonders  im  hinteren  Abschnitt  getrennt  und 
klafifen  ziemlich  weit.  Dabei  bewegt  sich  das  rechte  freier  als  das  linke.  Die 
untere  Grenze  des  Tumors  lässt  sich  nicht  bestimmen,  er  verschwindet  hier 
hinter  der  Plica  interarytaenoidea. 

Die  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde  ergab  nichts  Pathologisches,  die 
dickste  Nummer  passirte  anstandslos.  Das  leichte  Verschlucken  des  Patienten 
erklärte  sich  zwanglos  aus  der  eigenthümlichen  Gestalt  der  Epiglottis,  die 
einen  normal  weiten  Kehlkopfeingang  wohl  gerade  noch  abschliessen  konnte, 
bei  der  starken  Verbreiterung  der  hinteren  Apertur  desselben  durch  die  Ge- 
schwulst aber  das  Vorbeifliessen  der  geschluckten  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopf 
nicht  zu  hindern  vermochte. 

Auf  Grund  unseres  Befundes  und  des  sicheren  Ausschlusses  von  Tuber- 
culose  und  Lues  stellten  wir  die  Diagnose  auf  einen  malignen  Tumor,  be- 
schlossen aber,  zur  Sicherung  derselben  noch  die  mikroskopische  Untersuchung 
eines  Tamorstückchens  vorzunehmen.  Herr  Dr.  Salzburg  entfernte  zu  diesem 
Zweck  auf  intralaryngoalem  Wege  am  29.  1.  1900  ein  linsengrosses  Stückchen 
der  Geschwulst,  wobei  ihm  deren  Härte  auffiel.  Die  Excision  eines  Stückes 
Schleimhaut  an  den  Aryknorpeln  gelang  nicht,  da  das  Instrument  abglitt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidirten  Stückes  Hess  mit  ziem- 
licher Bestimmtheit  die  Diagnose  auf  Sarcom  stellen. 

Am  3.  2.  1900,  also  5  Tage  nach  der  Probeexcision,  untersuchten  wir 
wieder  gemeinsam.  Von  einem  Defect,  der  Stelle,  an  welcher  das  linsengrosse 
Stück   entfernt   worden   war,    war  nicht  nur  keine  Spur  mehr  zu  erkennen. 
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sondern  der  Tumor  war  sogar  nicht  unerheblich  grösser,   als   bei   der  letzten 
Untersuchung. 

Angesichts  dieses  rapiden  Wachsthums  der  Geschwulst  und  mit  Rück- 
sicht auf  dass  Ergobniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  hielten  wir  eine 
weitere  Verzögerung  der  radicalen  Behandlung  durch  eine  ursprünglich  noch 
beabsichtigte  Jodcaliumcur  für  nicht  rathsam,  beschlossen  vielmehr  die  sofortige 
Operation.  Mir  schien  der  Fall  für  die  Methode  von  Foederl  besondei's  günstig 
zu  liegen.  Das  gleichmässige  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf  beide  Hälften 
des  Kehlkopfes  liess  die  totale  Exstirpation  desselben  von  vornherein  als  un- 
vermeidlich erkennen,  das  Freibleiben  der  Epiglottis  und  die  vielleicht  mög- 
liche Erhaltung  einer  Spange  des  Ringknorpels  machte  den  Fall  für  jene 
Methode  anscheinend  besonders  geeignet. 

6.  2.  1900.  Operation  in  Morphium-Chloroformnarkose.  Zunächst 
Tracheotomia  superior  und  Einführung  der  Hahn 'sehen  Tamponkanüle,  durch 
welche  die  Narkose  mittelst  Schlauchleitung  fortgesetzt  wird.  Freilegung  des 
Kehlkopfes  und  Spaltung  des  Schildknorpels  in  der  Mittellinie  vom  Lig.  crico- 
thyreoideum  aus  nach  doppelter  Unterbindung  der  A.  cricoidea.  Nach  Aus- 
einanderziehen der  beiden  Kehlkopfhälfben  mit  scharfen  Haken  präsentirt  sich 
der  Tumor,  wie  im  laryngoskopischen  Bild,  zwischen  den  Aryknorpeln  von 
der  Hinterwand  des  Kehlkopfes  breitbasig  entspringend,  auf  beide  Seiten  sym- 
metrisch übergreifend  und  mit  einem  sich  nach  unten  verjüngenden  Theil  noch 
etwa  1^/2  cm  weit  sich  in  den  subglottischen  Raum  erstreckend.  Er  gewinnt  da- 
durch, als  Ganzes  betrachtet,  die  Form  einer  halbirten  Birne  mit  nach  unt^n 
gerichtetem  Stiel. 

Da  unter  diesen  Umständen,  wie  erwartet,  eine  partielle  Kehlkopf  exstir- 
pation ausgeschlossen  war,  so  folgt  erst  links,  dann  rechts  die  Ablösung  der 
Muskulatur,  dann  wird  auf  einem  untergeschobenen  Elevatorium  der  Ring- 
knorpel so  durchschnitten,  dass  noch  eine  schmale  Spange  desselben  zurück* 
bleibt,  der  Kehlkopf  nach  oben  hin  durch  Trennung  seiner  hinteren  Verbin- 
dungen in  üblicher  Weise  entwickelt  und  im  Lig.  hyothyreoideum  abgesetzt. 
Dabei  muss  ein  elliptisches,  etwa  3  cm  langes  Stück  aus  der  vorderen  Pharynx- 
wand,  auf  welche  die  Geschwulst  übergegriffen  hat,  ohne  die  Schleimhaut  zu 
durchwachsen,  mit  entfernt  werden.  Der  Defect  wird  sofort  durch  zweireihige 
Naht  geschlossen. 

Nunmehr  werden,  an  der  hinteren  Peripherie  anfangend  und  gleichmässig 
zu  beiden  Seiten  nach  vom  gehend,  Nähte  angelegt,  welche  einerseits  die  An- 
satzstelle der  aryepiglottischen  Falten  und  die  Basis  der  Epiglottis  sowie  sub- 
mucös  das  Zungenbein,  andrerseits  ebenfalls  submucös  die  stehengebliebene 
Ringknorpelspange  umfassen,  und  erst  nachdem  sie  sämmtlich  angelegt  worden 
sind,  in  derselben  Reihenfolge  geknotet  werden.  Damit  ist  die  Continuität  der 
Luftwege  wieder  hergestellt  und  zwar,  ganz  wie  dies  Foederl  angiebt,  ohne 
erhebliche  Spannung.  Wir  waren  vielmehr  überrascht,  wie  leicht  die  Trachea 
dem  Zuge  nach  oben  folgte.  Die  vordere  Nahtlinie  wird  noch  durch  einige 
darübergelegte  Suturen  verstärkt  und  an  den  umgebenden  Weichtheilen  be- 
festigt, die  Kehlkopfmuskeln  werden   nach  Einlegen  von  zwei  schmalen  Jodo- 
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fonDgazesireifen  za  beiden  Seiten  der  Nahtlinie  in  der  Mitte  vereinigt  und  die 
Hautwunde  wird  bis  auf  die  TracheotomieöfTnung  geschlossen.  Auf  die  Ein- 
fahrung eines  zum  Munde  herausgeleiteten  Tampons  in  das  oberhalb  der  Kanüle 
gelegene  Stück  des  Luftrohres,  wie  dies  Foederl  that,  verzichteten  wir,  da  wir 
fürchteten,  dass  Pat.  dadurch  zum  Husten  gereizt  werden  könnte. 

Endlich  wird  die  Tamponkanäle  durch  eine  gewöhnliche  Hartgummi- 
kanäle ersetzt,  wobei  es  sich  herausstellt,  dass  die  von  der  Firma  Knoke  u. 
Dressier  gelieferte  Tamponkanüle  in  Folge  mangelhafter  Aufquellung  des 
schlechten  Pressschwammes  durchaus  ungenügend  functionirt  und  dem  Blut 
das  Vorbei fliessen  in  die  Luftröhre  fast  ungehindert  gestattet  hat.  Die  Folgen 
davon  sollten  nicht  ausbleiben.  Patient  wird  nach  der  in  Folge  äusserer  Um- 
stände unnöthig  lange  Zeit,  2^2  Stunden  erfordernden  Operation  mit  leichtem 
Occlusiv\'erband  ohne  Schiene  mit  etwas  vomübergeneigtem  Kopf  ins  Bett  ge- 
legt; der  Puls  ist  kräftig  und  voll. 

Abends  8  Uhr:  Pat.  hat  stundenweise  gut  geschlafen,  nicht  erbrochen, 
ist  ruhig  und  klagt  über  Nichts.  Puls  kräftig,  100,  Temp.  36,80.  Verband 
stark  durchgeblutet,  viel  Blut  ausgehustet.  Verband  erneuert;  starkes  Haut- 
emphysem der  linken  Brust-,  Hals-  und  Gesichtshälfte.  Daher  Entfernung  der 
Nähte  im  unteren  Wundwinkel,  Jodoformgazetamponade  um  die  Kanüle  herum. 
Mund  wird  mit  in  Borsäurelösung  angefeuchteten  Läppchen  halbstündlich  ge- 
reinigt, Pat.  angewiesen,  den  Speichel  auszuspucken. 

7.  2.  Nacht  rahig  verlaufen.  Temp.  Morgens  37,1 »,  Abends  37,6  ^  Puls 
96 — 100,  kräftig.  Pat.  fühlt  sich  wohl,  klagt  nur  über  Durst.  Hautemphysem 
noch  etwas  stärker,  sodass  das  linke  Auge  nicht  geöffnet  werden  kann.  Kein 
Blut  mehr  aus  der  Trachea.  Pat.  wird  am  Nachmittag  etwas  aufgesetzt,  erhält 
im  Lauf  des  Tages  3  Kochsalzeinläufe  a  300  ccm  und  2  Nährklystire,  worauf 
der  Durst  nachlässt.  —  8.  2.  Nacht  unruhig;  es  sind  grosse  Mengen  übel- 
riechenden, braunen  Schleims  expectorirt  worden,  Athem  riecht  foetid.  Puls 
kräftig,  96—100.  Temp.  Morgens  37,5^,  Abends  38,1 ».  Auf  beiden  Lungen 
zahlreiche  feuchte  Rasselgeräusche,  aber  überall  Vesiculärathmen  und  keine 
Dämpfung.  Verband-  und  Kanülenwechsel.  Wunde  sieht  schmierig  belegt 
aus.  Hautemphysem  im  Rückgang  begriffen.  Pat.  wird  Vor-  und  Nachmittags 
für  einige  Stunden  in  den  Sessel  gesetzt.  2  Nährklystire.  —  9.  2.  Nacht  un- 
ruhig. Expectoration  reichlich  und  übelriechend.  Allgemeinbefinden  be- 
friedigend. Puls  110,  Temp.  37,60— 38,10.  Lungenbefund  unverändert.  Fütte- 
rung mit  Schlundsonde,  deren  Einführung  leicht  gelingt.  V.  W.  Wunde  noch 
sehr  schmierig.  —  10.  2.  Pat.  hat  leidlich  geschlafen.'  Temp.  37,30—38,10, 
Puls  116.  Allgemeinbefinden  gut,  Sputum  reichlich  und  übelriechend.  Wunde 
beginnt  sich  zu  reinigen.  V.  W.  Ernährung  mit  Schlundsonde  ohne  Schwierig- 
keit. —  11.  2.  Nacht  gut,  Allgemeinbefinden  desgl.  Temp.  37,0 O— 38,7  o. 
Puls  116 — 120,  kräftig.  Lungenbefund  unverändert.  Sputum  reichlich,  aber 
heller  und  weniger  übelriechend.  —  12.  2.  Temp.  37,30—37,70,  Puls  100  bis 
116,  voll.  Wunde  reinigt  sich,  Befinden  gut.  Pat.  klagt  nur  über  Hunger,  er- 
hält 3  mal  täglich  Y^  Liter  flüssige  Nahrung.  —  13.  2.  Nachts  reichliche 
venöse  Blutung  aus  der  Wunde,  die  spontan  steht.    Pat.  Morgens  etwas  ange- 
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griffen,  aber  keineswegs  ausgeblutet,  Puls  88,  kräftig,  Temp.  36,4®.  Beim  V. 
W.  nirgends  die  Quelle  der  Blutung  zu  finden.  Dieselbe  stammt  offenbar  aus 
einem  Kanülendecubitus  der  Trachea;  daher  Einführung  einer  längeren  und 
dickeren  Kanüle.  Mittags  geht  das  Schlundrohr  nioht  glatt  hinunter.  Laryngo- 
skopie ergiebt  starkes  Oedem  der  Epiglottis.  Sondenernährung  sistirt,  Nähr- 
klysmen.  Eiskrawatte,  0,01  Morphium.  Abends  Temp.  37,7  o.  —  14.  2.  Nacht 
ruhig,  Temp.  36,80—37,40,  Puls  88.  Allgemeinbefindeti  gut.  Sputum  nur 
wenig  blutig  tingirt.  Husten  und  Auswurf  viel  weniger  geworden,  letzterer 
riecht  kaum  noch.  Oedem  der  Epiglottis  erheblich  zurückgegangen.  Ordo: 
absolute  Ruhe,  Eiskrawatte,  Nährklystire,  Verband  und  Kanüle  bleiben  liegen. 

—  15.  2.  Befinden  schlechter,  Temp.  36,80—37,9®,  viel  Husten  und  Auswurf. 
Die  p.  pr.  geheilte  Wunde  oberhalb  der  Tracheotomieöffnung  ist  geröthet  und 
vorgewölbt,  darunter  Fluctuation.  Eröffnung  der  ganzen  Wunde.  Tracheal- 
naht  gerissen,  der  gangränöse  Trachealstumpf  liegt  in  einer 
Eiterhöhle.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  —  16.  2.  Pat.  matt  und  ange- 
griffen. Temp.  38,00—38,50.  Auch  die  Pharynxwunde  ist  heute  auseinander- 
gewichen. Trotzdem  gelingt  bei  vornübergeneigtem  Kopf  die  Einführung  der 
Schlundsonde.  —  17.2.  Temp.  37,60— 38,9®;  Befinden  leidlich.  Wunde  eitert 
ziemlich  stark.  Schlundsondenernährung  wie  gestern.  —  18.  2.  Befinden 
etwas  besser,  Temp.  37,9 O— 37,8  o.  Morphium  0,01  wegen  starken  Husten- 
reizes. Ernährung  und  Wund  Versorgung  die  gleiche.  —  19.  2.  Kräftezustand 
schlechter,  Pat.  hat  Todesgedanken,  Puls  96,  klein.  Temp.  36,4 O— 36,8®. 
Wunde  beginnt  sich  zu  reinigen.  2  subcutane  Kochsalztransfusionen  a  1  Liter. 

—  20.  2.  Befinden  etwas  besser,  Temp.  36,40—37,30.  Der  gangränöse 
Trachealstumpf  (Ringknorpelspange,  und  erster  Trachealring)  hat  sich  abge- 
stossen.  Nahrungszufuhr  auf  täglich  4  mal  1  Liter  Flüssigkeit  gesteigert, 
ausserdem  3  mal  täglich  250  ccm  NaCl-Lösung  per  Klysma,  sowie  3  mal  täg^ 
lieh  15  Tropfen  Tinct.  Digit.  -—  26.  2.  Das  Befinden  hat  sich  in  den  letzten 
Tagen  bedeutend  gehoben.  Pat.  fühlt  sich  wohl,  bringt  täglich  2—3  Stunden 
im  Lehnstuhl  zu,  Temp.  normal,  Puls  regelmässig  und  kräftig,  Digitalis  wird 
in  abnehmender  Dosis  weiter  gegeben.  Wunde  vollkommen  gereinigt.  —  5.  3. 
In  Chloroformnarkose  Nachoperation:  Hautränder  angefrischt,  Wunde  bis  ins 
Jugulura  verlängert.  Trachealstumpf,  der  weit  in  die  Wundhöhle  zurückge- 
wichen ist,  mobilisirt  und  im  unteren  Wundwinkel  in  die  Haut  eingenäht.  Frei- 
legung der  vorderen  Schlundwand,  Anfrischung  der  Wundränder  und  Ab- 
tragung eines  stark  ödematösen  Schleimhautprolapses  im  unteren  Winkel.  Vom 
rechten  Nasengang  aus  wird  eine  Schlundsonde  in  den  Magen  eingeführt  und 
über  ihr  die  Pharynxwunde  mit  Nähten,  welche  die  Schleimhaut  nicht  mit- 
fassen, geschlossen.  Der  obere  Theil  dieser  Nahtlinie  wird  noch  verstärkt  durch 
Uebernähen  der  nach  unten  geklappten,  an  den  Rändern  angefrischten  Epi- 
glottis. Eine  zweite  Nahtreihe  konnte  nicht  angelegt  werden  wegen  der  Gefahr 
einer  Strictur.  Muskulatur  und  Haut  wird  in  der  Mittellinie  vernäht,  in  den 
unteren  Wundwinkel  ein  Jodoformgazestreifen  eingelegt.  Morphium  0,01  sub- 
cutan, Abends  bereits  Fütterung  durch  die  Verweilsonde,  da  kein  Erbrechen. 

—  10.  3.    Die  Verweilsonde  musste  wegen  Schmerzen  in  der  Nase  schon  am 
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2.  Tage  entfernt  werden,  weitere  Einführung  von  der  Nase  her  wurde  ver- 
weigert. Die  Pharynxnaht  hat  wieder  nicht  gehalten;  in  Folge  hochgradigen 
Oedems  der  Schleimhaut  der  Hinterwand  wird  die  Sonde  vorn  zur  Wunde  her- 
ausgedrängt. Sie  wird  daher  von  der  Wunde  eingelegt  und  bleibt  von  einem 
zum  andern  Tag  liegen.  —  15.  3.  Durch  häufiges  Aetzen  hat  sich  der  Schleim- 
hantprolaps  zurückgebildet,  die  Sonde  lässt  sich  wieder  vom  Munde  aus  ein- 
führen. Der  untere  Theil  der  Wunde  wird  über  einem  Jodoformgazestreifen 
mit  Heftpflaster  zusammengezogen,  Fat.  auf  seinen  Wunsch  in  ambulante  Be- 
handlung entlassen,  kommt  täglich  zum  Verbandwechsel.  —  1.  4.  Wunde  voll- 
ständig vernarbt;  es  besteht  nur  noch  eine  feine  Fistel,  aus  der  etwas  Speichel 
und  beim  Trinken  wenig  Flüssigkeit  austritt,  während  feste  Speisen  anstands- 
los geschluckt  werden.  Fat.  hat  sich  sehr  erholt,  dank  der  ausserordentlich 
rationellen  Ernährung,  die  er  zu  Hause  durchführt  (er  bringt  es  dabei  neben 
Anderem  täglich  auf  9  Eier!). 

Unter  regelmässigen  Aetzungen  mit  Argent.  nitr.  schloss  sich  die  Fistel 
in  wenigen  Wochen.  Am  8.  1.  1901,  also  fast  ein  Jahr  nach  der  Operation, 
konnte  ich  folgenden  Befund  erheben: 

Fat.  sieht  blühend  wohl  aus,  hat  eine  gesunde  rothe  Gesichtsfarbe  und 
hat  seit  seinem  Austritt  aus  der  Klinik,  die  er  mit  einem  Körpergewicht  von 
96  Pfd.  (gegen  146  Pfd.  vor  der  Operation)  verliess,  56  Pfd.  zugenommen, 
wiegt  also  heute  152  Pfd. 

Lungen  und  Herz  ergeben  normalen  Befund. 

Am  Hals  in  der  Mittellinie  eine  lineare,  reizlose  Narbe,  im  Jugulum  die 
Tracbeal Öffnung,  die  durch  das  starke  Vorspringen  der  beiden  Kopfnicker  etwas 
längs  oval  verzogen  ist.  Athmung  ohne  Kanüle  frei,  auch  bei  den  Anstren- 
gungen der  Arbeit.  Kein  Husten.  Deutliche,  laute,  leicht  verständliche  Flüster- 
sprache, die  dem  Pat.  zur  Verständigung  vollkommen  genügt;  den  Gluck- 
schen  Phonationsapparat  zu  tragen  weigert  er  sich,  da  er  so  vollkommen  zu- 
frieden ist  und  ihm  der  Schlauch  in  der  Nase  zu  unangenehm  ist.  —  Schluck- 
act  ohne  die  geringsten  Beschwerden,  Pharynx  für  die  dickste  Schlundsonde 
durchgängig. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  sieht  man  die  wiederauf- 
gerichtete, durch  die  Anfrischung  etwas  deformirte  und  an  den  Rändern  weiss- 
glänzende  Narben  aufweisende  Epiglottis,  dahinter  den  mit  Schleim  gefüllten 
Eingang  in  den  Schlund.  Nirgends  die  Spur  eines  Recidivs  in  loco,  nirgends 
Drüsenschwellungen. 

Hier  sei  noch  eingeschaltet,  dass  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung 
der  Geschwulst  die  Diagnose  auf  Sarcom  bestätigt  hat.  Es  handelt  sich  um 
ein  Rundzellensarcom,  das  stellenweise  Andeutungen  eines  plexiformen  Baues 
zeigt  und  in  den  tieferen  Partien  gegen  den  Pharynx  hin  regressive  Metamor- 
phosen aufweist.  In  dem  geschwollenen  und  mangelhaft  beweglichen  Stimm- 
band fand  sich  nur  entzündliche  Infiltration. 

Die  ausführlich  wiedergegebene  Krankengeschichte  des  Falles 
erfordert    in    mehrfacher  Hinsicht    eine    epikritische    Besprechung. 
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Ein  gewisses  Interesse  darf  derselbe  schon  dadurch  beanspruchen, 
dass  er  zu  den  ziemlich  seltenen  Sarkomen  des  Kehlkopfes  gehört. 
Bergeat^)  hat  103  Fälle  von  Sarkom  des  Kehlkopfes  aus  der  Lite- 
ratur zusammengestellt  und  eine  erschöpfende  Besprechung  dieser 
Geschwulstart  und  ihrer  Eigenthümlichkeiten  daran  geknüpft,  auf 
die  ich  hier  nur  verweisen  möchte.  Unser  Tumor  entspricht 
dieser  Darstellung  in  allen  Stücken.  Er  sass  zwischen  den  Giess- 
beckenhügeln,  zum  Theil  in  den  subglottischen  Raum  hinabreichend, 
mit  breiter  Basis  entspringend,  dabei  gut  begrenzt,  eher  derb  als 
weich,  von  hellrother  Farbe,  von  glatter,  rundlicher,  nicht  ulce- 
rirter  Oberfläche,  den  Kehlkopfeingang  nach  oben  hin  nicht  über- 
schreitend, die  Lymphdrüsen  nicht  inficirend.  Histologisch  ent- 
sprach er  der  zweiten  Form  Bergeat's,  dem  hinsichtlich  seiner 
Malignität  zwischen  den  gutartigen  Spindelzellensarkomen  und  den 
sehr    bösartigen    Alveolarsarkomen    stehenden    Rundzellensarkom. 

Folgen  wir  in  der  Bewerthung  der  Operationsmethoden  bei 
Larynxsarkom  den  Ansichten  von  P.  v.  Bruns^),  so  kann  es  bis- 
her als  kaum  erwiesen  gelten,  das  auf  laryngoskopischem  Wege 
eine  Dauerheilung  zu  erzielen  ist.  Auch  bei  den  günstigsten  Fällen 
ist  eben,  wie  bei  den  Sarkomen  anderer  Organe,  eine  breite  und 
tiefe  Ausrottung  innerhalb  der  gesunden  Umgebung  und  Unterlage 
unerlässlich.  Für  das  Larynxsarkom  kann  daher  nur  die  Laryngo- 
fissur  —  häufig  nur  als  Voroperation  zwecks  genauer  Orientirung 
über  die  Ausbreitung  der  Geschwulst  —  und  die  Laryngectomia 
partialis  sive  totalis  in  Frage  kommen,  bei  Sarkomen  des  Kehl- 
kopfeinganges bezw.  der  Epiglottis  ev.  noch  die  Pharyngotomia 
subhyoidea.  Sehen  wir  von  letzterem  Eingriff  ab  und  fragen  nach 
den  Resultaten  der  partiellen  und  totalen  Kehlkopfexstirpation  bei 
Sarkom,  so  ergab  jene  in  der  Hälfte  der  Fälle  Heilungen  über  ein 
Jahr,  in  Y^  der  Fälle  Recidive  und  in  Yß  derselben  Todesfälle,  diese, 
der  naturgemäss  die  schwersten  Fälle  anheimfallen,  nur  zum  5.  Theil 
Heilungen  über  1  Jahr,    während  25  pCt.    der  Operation   erlagen. 

Diesem  letzten,  gefährlichsten  Eingriff  musste  aus  bereits  aus- 
führlich dargelegten  Gründen  unser  Patient  unterworfen  werden 
und  es  fragte  sich  dabei  nur,  nach  welcher  Methode  es  geschehen 
sollte.     Damit    komme  ich    zu    dem    für   mich  wichtigsten  Punkt 

0  Monatsschrift  f.  Ohrenheilkunde.     1895,  1897. 

2)  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.     Bd.  2,  S.  247  ff. 
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meiner  Ausführungen,  zur  kritischen  Würdigung  der  Foed erloschen 
Operation.  Ich  bin  mir  dabei  vollkommen  klar  darüber,  dass  es 
sein  Missliches  hat,  auf  Grund  nur  eines  selbst  operirten  Falles  ein 
l^rtheil  über  eine  neue  Operationsmethode  zu  fällen.  Wenn  ich  es 
trotzdem  wage,  so  veranlassen  mich  dazu  zwei  Gründe.  Einmal 
sind  die  Geschwülste,  welche  Veranlassung  zur  Totalexstirpation 
des  Kehlkopfes  geben,  so  wenig  zahlreich,  dass  Jahre  vergehen 
können,  bis  der  in  der  Praxis  stehende  Chirurg  Gelegenheit  hat, 
eine  solche  wieder  auszuführen.  Haben  doch  selbst  die  bedeutend- 
sten Kliniken  in  dieser  Hinsicht  nur  über  ein  relativ  kleines 
Material  zu  verfügen.  Aber  auch  ein  noch  so  reiches  Material 
würde  mich  nicht  in  den  Stand  setzen,  über  die  Foederl'sche 
Operation  auf  Grund  einer  grösseren  Erfahrung  zu  urtheilen,  denn 
—  und  dies  ist  mein  zweiter  Grund  —  ich  würde  dieselbe  ge- 
gebenen Falles  nicht  wieder  ausführen.  Diesen  Entschluss  kann 
ich  in  Kürze  mit  dem  einen  Satz  begründen:  Die  Gefahren,  welche 
der  Methode  anhaften,  übertreffen  m.  E.  die  Vortheile,  welche  die- 
selbe bietet.  Diesen  Satz  ausführlich  zu  motiviren  soll  nunmehr 
meine  Aufgabe  sein. 

Liest  man  die  Schilderung  der  Operation  bei  Foederl,  hört 
man,  dass  die  Wunde  durchweg  p,  pr.  heilte  und  Patient  bereits 
nach  14  Tagen  in  einem  Zustand  in  die  Heimath  reiste,  der  in 
Anbetracht  der  Schwere  des  Eingriffs  ein  idealer  zu  nennen  war, 
so  fragt  man  sich  zunächst  ganz  unwillkürlich,  ob  der  Misserfolg 
in  unserem  Falle  auf  einen  technischen  Fehler,  auf  eine  Abweichung 
von  dem  von  Foederl  angegebenen  Operations  verfahren  zurück- 
zufuhren ist.  Trotz  strengster  Selbstkritik  glaube  ich  diese  Frage 
verneinen  zu  dürfen.  Die  Operation  wurde  genau  so  ausgeführt, 
wie  sie  Foederl  angegeben  hat,  und  nur  zwei  kleine  Abweichun- 
gen kamen  dabei  vor.  Erstens  liess  ich  aus  Furcht,  einen  Husten- 
reiz damit  zu  setzen,  den  Tampon  weg,  den  Foederl  in  das  ober- 
halb der  Canüle  gelegene  Stück  des  Luftrohres  einführte.  Dass 
durch  diesen  Tampon,  der  obenein  bereits  am  2.  Tage  entfernt 
wurde,  die  Trachealnaht  besser  vor  Infection  von  der  Mundhöhle 
her  geschützt  werden  sollte,  als  durch  die  in  meinem  Falle  alle 
2  Stunden  vorgenommenen  antiseptisehen  Ausspülungen  des  Mundes, 
glaube  ich  nicht.  Zweitens  habe  ich  aus  äusseren  Gründen,  da 
mir    kein    anderes    Nahtmaterial    zur    Verfügung    stand,    die    den 
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Trachealstumpf  mit  Zungenbein  und  Epiglottis  verankernden 
Suturen  mit  Seide  angelegt  und  nicht  mit  Catgut,  wie  Foederl. 
Auch  diesem  Umstände  glaube  ich  eine  principielle  Bedeutung 
nicht  beimessen  zu  sollen,  da  es  sorgfältig  vermieden  wurde,  die 
Schleimhaut  mit  zu  fassen  und  die  Fäden  somit  mit  der  Innen- 
fläche der  Luftwege  nicht  in  Berührung  kamen. 

Zur  Erklärung  des  Reissens  der  Trachealnaht  und  der  Eiterung 
in  der  Wunde  liegen  m.  E.  nur  zwei  Möglichkeiten  vor.  Entweder 
die  Nahtlinie  wurde  inficirt  —  sei  es  von  den  Speisewegen  oder 
den  tieferen  Luftwegen  aus  —  oder  der  Trachealstumpf  gangräne- 
scirte  infolge  der  an  ihm  wirkenden  Spannung.  Eine  Infection  von 
den  Speisewegen  aus  glaube  ich  ausschliessen  zu  dürfen,  weil  an 
den  3  ersten  Tagen  überhaupt  nichts  per  os  verabfolgt  wurde  und 
dann  nur  mittelst  des  Schlundrohres,  und  weil  der  sehr  verstan- 
dige Patient  die  Weisung,  den  Speichel  auszuspucken,  pünktlich 
befolgte  und  regelmässige  Mundspülungen  mit  antiseptischer  Lösung 
vornahm.  Ausserdem  erwies  sich  die  doppelreihig  ausgeführte 
Pharynxnaht  noch  vollkommen  zuverlässig,  als  bereits  die  Tracheal- 
naht gerissen  war;  also  eine  Infection  vom  Pharynx  her  ist  höchst 
unwahrscheinlich.  Näher  läge  die  Annahme  einer  Infection  von 
den  tiefen  Luftwegen  aus.  Wie  ich  erwähnte,  war  die  Tampon- 
kanüle insufficient  gewesen  und  infolge  des  Hinabfliessens  von  Blut 
intra  operationem  eine  starke  Bronchitis  aufgetreten,  mit  der  eine 
reichliche  Expectoration  von  braunem  übelriechendem  Sputum  ein- 
herging. Dass  dieses  Sputum  infectiöse  Keime  enthielt,  ist  wohl 
sicher  und  dass  einige  davon  mit  der  Stelle  der  Trachealnaht  in 
Berührung  kamen,  nicht  unwahrscheinlich.  Immerhin  wurde  doch 
die  Hauptmasse  des  Sputums  durch  die  Tracheotoraiewunde,  also 
unterhalb  der  Nahtstelle,  herausbefördert  und  ausserdem  musst« 
die  circuläre  Trachealwunde  am  3.  Tage  schon  ziemlich  fest  ver- 
klebt sein  und  da  die  Fäden  nicht  ins  Tracheallumen  hinein- 
reichten, so  konnten  auch  sie  keine  AnsiedelungssteUe  für  die  In- 
fectionsträger  bieten.  Abgesehen  davon  spricht  auch  der  ganze 
klinische  Verlauf  viel  mehr  zu  Gunsten  der  Annahme,  dass  die 
Gangrän  des  Trachealsturapfes  das  Primäre  gewesen  ist,  was  den 
Misserfolg  verschuldete.  Sechs  Tage  lang  blieb,  abgesehen  von 
der  durch  die  Bronchitis  hinreichend  erklärten  massigen  Tempe- 
ratursteigerun g,  Alles  gut;  es  bestanden  local  nicht  die  geringsten 
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Beschwerden,  weder  Schwellung  noch  Druckempfindlichkeit  an  der 
Stelle  der  Trachealnaht,  die  Schlundsonde  Hess  sich  spielend  leicht 
einführen.  Patient  fühlte  sich  vollkommen  wohl,  kurz  Alles  liess 
auf  einen  gunstigen  Verlauf  hoffen.  Dann  stellten  sich  am  7,  Tage 
Druckempfindlichkeit  am  Hals  und  Oedem  der  Epiglottis  als  An- 
zeichen entzündlicher  Vorgänge  ein;  trotz  sofortiger  Sistirung  der 
Ernährung  per  os  und  antiphlogistischer  Maassnahmen  fing  am 
übernächsten  Tage  die  bereits  reactionslos  verheilte  Wunde  an  sich 
vorzuwölben  und  zu  röthen,  und  als  man  dieselbe  öffnete,  fand 
man  den  Trachealstumpf  gangränös  und  aus  der  Verbindung  mit 
Epiglottis  und  Zungenbein  gelöst  in  einer  Eiterhöhle  liegend.  Erst 
am  nächsten  Tage  war  auch  die  Pharynxwunde  aufgegangen. 

Ich  glaube,  wir  können  uns  den  geschilderten  Verlauf  nur  so 
erklären,  dass  die  bei  der  Operation,  ganz  entsprechend  der  Angabe 
FoederPs,  nicht  sehr  erheblich  erscheinende  Spannung  bei  der 
Vereinigung  des  Luftrohres  doch  zu  gross  war,  um  eine  genügende 
Ernährung  des  Trachealstumpfes  zu  gewährleisten.  Dieser  gangrä- 
nescirte  infolgedessen  ganz  langsam,  es  kam  dadurch  in  der  Um- 
gebung der  Nahtlinie  zu  einer  offenbar  ziemlich  milden  Eiterung, 
die  ihrerseits  wieder  auf  die  bereits  gut  verklebte  Pharynxwunde 
übergriff  und  diese  zur  Einschmelzung  und  zum  Auseinanderweichen 
brachte. 

Die  Folgen  dieser  Vorgänge  waren  für  das  Leben  des  Patienten 
höchst  bedrohlich.  Es  bestand  nun  eine  grosse,  mit  dem  Schlund- 
rohr coramunicirende,  von  der  Epiglottis  bis  zur  Canülenöffnung 
reichende,  eiternde  Wundhöhle,  in  welcher  das  nekrotische  Ende 
des  Trachealstumpfes  lag.  Nur  durch  ungemein  ausgiebige  Sonder- 
ernährung,  rectale  Salzwassercingiessungen  und  Stimulantia  gelang 
es,  den  Kräfteverfall  und  das  Sinken  der  Herzkraft  aufzuhalten 
und  das  schwer  bedrohte  Leben  zu  retten.  Später  musste  noch 
eine  Nachoperation  vorgenommen  werden,  um  die  weit  in  die  Wund- 
höhle zurückgewichene  Trachea  wieder  an  die  Haut  zu  befestigen, 
und  langer  Wochen  bedurfte  es,  um  die  Pharynxwunde  zur  Ver- 
narbuDg  zu  bringen.  Dass  die  Secundärnaht  derselben  nicht  hielt, 
lag  jedenfalls  daran,  dass  die  Nahtlinie  von  der  selbstverständlich 
bacteriologisch  nicht  reinen  Wundhöhle  aus  wieder  inficirt  wurde. 
Heute  nun  befindet  sich  der  Patient  in  demselben  Zustand, 
wie    die  Kranken,    welche    mit   primärer  Vornähung    der  Trachea 

Arahiv  Ar  klin.  Chinirgie.     Bd.  63.   Heft  1.  13 
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nach  Gluck  operirt  wurden.  In  diesen  Zustand  ist  er  aber  nicht 
durch  ein  glatt  verlaufenes  Krankenlager  von  10 — 14  Tagen,  sondern 
durch  eine  Leidenszeit  von  etwa  2Y,  Monaten  versetzt  worden, 
im  Verlauf  derer  er  all'  den  Gefahren  für  sein  Leben  aasgesetzt 
war,  welche  den  alten  Methoden  der  Wundtamponade  bei  gar  nicht 
oder  nur  ungenügend  versorgter  Pharynx  wunde  und  frei  in  der 
Wundhöhle  liegender  Trachea  anhafteten. 

Ich  glaube  also,  dass  die  Methode  von  Foederl  trotz  ihrer 
augenfälligen,  ungemein  bestechenden  Vorzüge  doch  Gefahren  in 
sich  birgt,  die  sich  auch  bei  sorgfältigster  Technik  und  Ausschaltung 
aller  Fehlerquellen  nicht  mit  Sicherheit  vermeiden  lassen.  Ich 
würde  daher  im  Wiederholungsfall  lieber  auf  diese  verlockenden 
Vortheile  verzichten  zu  Gunsten  der  für  das  Leben  des  Patienten 
sicherere  Garantieen  bietenden  Methode  von  Gluck. 

In  Erwägung  zu  ziehen  wäre  vielleicht  noch  der  Gredanke, 
die  Foederl'sche  Operation  gewissermaassen  in  zwei  Zeiten  aus- 
zuführen, d.  h.  zunächst  nach  dem  Gluck-Zeller'schen  Verfahren 
zu  operiren  und  später,  wenn  die  Pharynxwunde  fest  vernarbt  ist 
und  der  Patient  sich  von  der  ersten  Operation  erholt  hat,  die 
Trachea  von  der  Haut  abzulösen,  sie  zu  mobilisiren  und  mit  der 
angefrischten  Epiglottis  und  dem  Zungenbein  zu  verankern.  So 
würde  man  die  Gefahren  der  Foederrschen  Operation  umgehen 
können  und  die  zweite  Operation  würde  ähnlich  verlaufen,  wie  die 
schon  wiederholt  mit  Erfolg  ausgeführte  Resection  der  Trachea. 
So  bestechend  dieser  Gedanke  auf  den  ersten  Blick  scheinen  mag, 
so  wird  seine  Ausführung  w^ohl  in  der  Regel  an  dem  Widerstände 
des  Patienten  scheitern,  der  sich  nach  glücklich  überstandener 
Kchlkopfexstirpation  um  so  weniger  zu  einem  zweiten  grösseren 
Eingriff  verstehen  dürfte,  als  er  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit 
dem  Zustand,  in  welchen  ihn  die  erste  Operation  versetzte,  ganz 
zufrieden  zu  sein  pflegt.  Dies  ist  auch  bei  unserem  Patienten  der 
Fall,  er  sieht  blühend  wohl  aus,  hat  seit  seiner  Entlassung  aus 
der  Klinik  28  kg  zugenommen,  ist  vollkommen  arbeitsfähig,  isst 
und  trinkt  und  raucht  Cigarren  wie  ein  Gesunder  und  ist  auch 
mit  seiner  Flüstersprache  so  zufrieden,  dass  er  sich  entschieden 
weigert,  den  Gluck 'sehen  Phonationsapparat,  dessen  Nasenschlauch 
ihm  verhasst  ist,  zu  tragen,  v.  Bergmann  u.  A.  haben  ja  schon 
öfters  darauf  hingewiesen,    dass    diese  Patienten,    wenn    sie    nicht 
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durch  ihren  Beruf  genöthigt  sind,  mit  tönender  Stimme  zu  sprechen, 
sich  ohne  künstlichen  Phonationsapparat  am  wohlsten  fühlen.  Wir 
hatten  daher  auch  keine  Veranlassung,  bei  unserem  Patienten  noch 
einen  Versuch  mit  dem  kürzlich  von  Gottstein^)  angegebenen 
Apparat  zu  machen.' 

Auf  die  Eigenthümlichkeiten  der  in  physiologischer  und  prac- 
tischer  Hinsicht  hochinteressanten  ^Pseudostimme"  möchte  ich  hier 
nicht  näher  eingehen,  da  mein  Fall  in  dieser  Hinsicht  nichts  Neues 
bietet.  Ich  glaubte,  denselben  trotz  des  dabei  erlebten  Misserfolges 
veröffentlichen  zu  sollen,  da  in  der  Literatur,  soweit  ich  dieselbe 
übersehe,  weitere  Erfahrungen  über  die  Foederl'schc  Methode 
noch  nicht  bekanntgegeben  worden  sind. 


*)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    1900. 
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VII. 

Luxation  des  Os  scaphoideum  und  des 
Os  lunatum. 


Von 


Dr.  med.  Franz  Staffel, 

opidisolien  und  Kedico-meel 
in  Wiesbaden. 

(Mit  7  Abbildungen.) 


Besitzer  und  Leiter  des  Orthopidisolien  und  Kedico-meehanisehen  (Zander*)  Institutes 

in  Wiesbaden. 


Der  43jährige  Anstreicher  H.  S.  von  Wiesbaden  stürzte  am 
30.  Mai  1900  von  einem  Tünchergerüst  in  der  Höhe  von  etwa 
5  m  rückwärts  ab.  Es  ist  wahrscheinlich  —  bewusst  ist  er  sich 
dessen  nicht  — ,  dass  er  die  Arme  unwillkürlich  zum  Schutz  nach 
rückwärts  ausgestreckt  hat,  und  dass  er  gleichzeitig  mit  dem 
Körper  auf  beide  Hände  gefallen  ist.  Beide  Hände  haben  an  der 
Volarseite  starke  Abschürfungen,  aber  keine  Zerreissung  der  Haut 
gezeigt.  Knochenbrüche  sind  nicht  festzustellen  gewesen;  es  schien 
sich  nur  um  starke  Verstauchung  beider  Handgelenke  zu  handeln. 
Die  Behandlung  hat  in  Umschlägen,  Handbädern,  später  Massage 
bestanden. 

Ich  sah  den  Verletzten  zuerst  2Y2  Monate  nach  dem  Unfälle, 
am  15.  August  d.  J.,  an  welchem  Tage  er  mir  zur  Nachbehand- 
lung überwiesen  wurde. 

Weichtheilschwellungen  bestanden  nicht  mehr.  Die  rechte 
Hand  war  wieder  in  fast  normalem  Zustande;  es  bestand  an  der- 
selben nur  noch  eine  geringe  Beschränkung  der  Beweglichkeit  des 
Handgelenks  und  geringe  Schmerzhaftigkeit  bei  grösseren  Bewe- 
gungen der  Hand. 

Die  linke  Hand  zeigte  keinerlei  Richtungs-  und 
Stellungs-Anomalie  der  Hand  gegen  den  Unterarm.    Auf- 
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fallend  war  nur  eine  knochenharte  Geschwulst  volarwärts  vor  dem 
Handgelenkende  der  Speiche.  Die  Beweglichkeit  der  Finger  war 
passiv  und  activ  völlig  normal,  die  Beweglichkeit  des  Handgelenks 
dorsalwärts  und  nach  den  Seiten  nicht  sehr  erheblich  beschränkt, 
nur  die  Volarflexion  war  gleich  Null,    indem  die  Hand    nicht  über 


v\. 


die  Richtung  der  Unterarmknochen  hinaus  im  Sinne  der  Beugung 
bewegt  werden  konnte.  Augenscheinlich  bildete  die  Geschwulst 
vor   der  Radiusepiphyse  das  Hinderniss  für  die  Beugung. 

.Bei    dem  Mangel   jeder  Stellungsanomalie    der  Hand    glaubte 
ich,   es  könne  sich  um  die  Absprengung  eines  Stückes  der  Radius- 
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cpiphyse  handeln.  Indessen  belehrte  mich  eine  Röntgenphotographie, 
die  ich  anfertigen  liess,  eines  Anderen.  Sie  ergab  ein  sehr  inter- 
essantes Bild,  Figur  1.  In  Figur  2  gebe  ich  eine  erläuternde  Skizze 
dazu,  in  Figur  3  die  Skizze  des  Skelets  einer  normalen  Hand  nach 
einer  Röntgenphotographie.  (In  allen  Figuren  bedeutet  MI  Os 
multangulum  majus,  MU  Os  multangulum  minus,  G  Os  capitaturo, 
H  Os  hamatum  mit  dem  Hamulus  h,  T  Os  triquetrum  mit  dem 
Os  pisiforme  P,  L  Os  lunatum,  S  Os  scapboideum.) 

Fig.  2. 


Es  handelt  sich  in  unserem  Falle  um  eine  Verrenkung  des 
—  gebrochenen  —  Os  scaphoideura  und  des  Os  lunatum  nach  der 
Volarseite  der  linken  Hand.  Die  knochenharte  Geschwulst  vor  der 
Radiusepiphyse  ist  das  untere  Bruchstück  des  verrenkten  Os  sca- 
pboideum. Das  obere  Bruchstück  dieses  Knochens  liegt  mit  einem 
kleinen  Theil  vor  dem  Os  capitatum,  das  verrenkte  Os  lunatum 
liegt  zum  Theil  vor  den  Os  capitatum,  hamatum  und  triquetrum. 
Dieses  verrenkte  Os  lunatum  ist  nicht  zu  palpiren,  was  bei 
der  sehr  derben  Consistenz  der  Palmarfascie  begreiflich  wird.    (Ich 
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besitze  das  Böntgenbild  einer  Hand,  in  der  ein  Revolverprojectil 
—  Spitzkugel  —  von  IIY2  nom  Länge  und  8  mm  Breite  seit 
12  Jahren  ohne  Beschwerde  und  ohne  Beweglichkeitsstörungen  in 
der  Palma  manus  subfascial  eingeheilt  ist;  es  liegt  volarwärts  mit 
der  Hälfte  seiner  Masse  vor  dem  unverletzten  Os  metacarpi  UI, 
ein  wenig  unterhalb  seiner  Mitte  carpalwärts,  mit  der  anderen 
Hälfte  vor  dem  Intercarpalraum  HI — IV.  Das  Projectil  ist  ab- 
solut nicht  zu  palpiren.) 


Fig.  3. 


Nach  Feststellung  der  Diagnose,  die  in  ihrer  Exactheit  nur 
der  glücklichen  Erfindung  Röntgen's  verdankt  wird,  fiel  mir  ausser 
der  früher  beschriebenen  knochenharten  Geschwulst  vor  dem  Radius- 
gelenkende nur  noch  eins  auf:  dass  der  Raum  zwischen  dem  Stiel- 
fortsatz  des  Radius  und  dem  unteren  Kopfe  des  Daumen-Mittel- 
handknochens sich  etwas  verkürzt  erwies,  wenn  man  die  linke 
Hand    mit   der  rechten  genau  verglich.     Dieses  Merkmal,    obwohl 
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wenig  in  die  Augen  fallend,  hätte  ebenfalls  noch  für  die  Diagnose 
der  Luxation  wenigstens  des  Os  scaphoideura  in  Betracht  korameu 
können. 

Fig.  4. 


Da  vorauszusehen  war,  dass  bei  dera  vorliegenden  knöchernen 
Hinderniss  die  Beugung  der  Hand  sich  nicht  erzwingen  lassen 
werde  —  sie  ist  auch  nach  zweimonatlicher  medico-mechanischer 
Behandlung,  die  in  allen  anderen  Hinsichten  ein  gutes  Resultat 
hatte,  nicht  erzielt  — ,  so  wurde  dem  Verletzten  alsbald  der  Rath 
ertheilt,    er  möge  sich  wenigstens  das   untere  Bruchstück  des  ver- 
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renkten  Os  scaphoideum  exstirpiren  lassen;  dies  würde  voraus- 
sichtlich zur  Ermöglichung  der  Beugung  der  Hand  genügt  haben. 
Er  war  aber  zu  der  Operation  nicht  zu  bewegen,  weil  alle  anderen 
Functionen  der  Hand  ausser  der  Beugung  nicht  erheblich  gestört 
waren,  und  die  mangelnde  Beugungsfähigkeit  der  linken  Hand  iür 
den  Gebrauch  derselben  voraussichtlich  für  ihn  nicht  allzu  schwer 
ins  Gewicht  fallen  würde. 

Ich  habe  nachträglich  auch  noch  eine  seitliche  Röntgen- 
aufnahme der  Hand  machen  lassen,  Figur  4.  Das  Os  lunatum 
springt  aus  dem  Carpus  heraus,  seinem  Namen  alle  Ehre  machend, 
in  Gestalt  eines  Halbmondes  oder  einer  grossen,  etwas  gekrümmten 
Bohne  vor;  noch  weiter  vorwärts  und.  etwas  abwärts  erkennt  man 
das  vor  dem  Radiusende  liegende,  untere  Stück  des  gebrochenen 
und  luxirten  Os  scaphoideum. 


Bei  der  Umfrage  unter  meinen  hiesigen  Collegen  hatte  ich 
das  Glück,  von  einem  etwas  weniger  markanten  Fall  von  Luxation 
eines  Handwurzelknochens  der  ersten  Reihe,  und  zwar  von  einer 
isolirten  Luxation  des  Os  lunatum,  aus  der  Praxis  des  Herrn 
Dr.  B.  Kenntniss  zu  erhalten.  Es  handelte  sich  um  einen  Offizier, 
der  durch  einen  Sturz  mit  dem  Pferde  eine  „Verstauchung"  der 
rechten  Hand  erlitten  hatte.  Die  Röntgenphotographie  führte  auch 
hier  zur  richtigen  Diagnose.  In  dem  Krankenbericht  hcisst  es, 
dass  das  rechte  Handgelenk  auf  der  Volarseite  in  Folge  des  vor- 
tretenden Os  lunatum  verdickt  gewesen  sei.  Hier  muss  also  dieses 
verrenkte  Os  lunatum  zu  palpiren  gewesen  sein,  was  in  meinem 
Falle  entschieden  nicht  der  Fall  war. 

Es  liegt  eine  Röntgenaufnahme  von  der  Handfläche  her  und 
eine  zweite  von  der  Seite  her  vor;  von  ersterer  gebe  ich  eine 
Skizze,  Figur  5,  von  letzterer  eine  möglichst  genaue  Nachzeichnung, 
Figur  6,  nach  den  Originalen.  In  der  Skizze  ist  ersichtlich,  dass 
das  luxirte  Os  lunatum  mit  seiner  oberen  Hälfte  zum  Theil  vor 
dem  Os  capitatum,  zum  Theil  vor  dem  Os  haroatum  liegt.  In 
der  seitlichen  Ansicht,  die  beide  Hände  darstellt,  springt  das 
luxirte  Os  lunatum,  ganz  ähnlich  wie  in  Figur  4, 
Halbmondes  deutlich  hervor. 

Als  Resultat  dieses  Falles  wird  verzeic 
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Hände  beiderseits  gleich,  Dorsalflexion  der  verletzten  rechten  Hand 
350,  Volarflexion  37  »,  Abduction  30  ^  Adduction  20 ».  Die  Luxation 
des  Os  lunatum  ist  also  hier  von  geringer  Bedeutung,  da  die  Be- 
weglichkeit der  Hand  nur  wenig  beschränkt  ist  und  im  Gebrauche 
vielleicht  wieder  ganz  normal  wird.  Es  kann  dies  nicht  Wunder 
nehmen,  da  hier  kein  Theil  des  luxirten  Knochens  vor  der  Gelenk- 
spalte  des  Handgelenks  liegt. 

Fig.  5. 


Die  Verrenkungen  der  Handwurzelknochen  werden  in  der  me- 
dicinischen  Literatur  allenthalben  als  grosse  Seltenheiten  bezeichnet. 
Wahrscheinlich  bilden  die  beschriebenen  Fälle  nur  einen  kleinen 
Theil  der  wirklich  vorgekommenen,  da  diese  Verrenkungen  unter 
Umständen  ohne  die  Röntgenphotographie  schwer  oder  gar  nicht 
zu  erkennen  sind.  Bei  Benutzung  der  Röntgenphotographie  wird 
die  Zahl  der  erkannten  Verrenkungsfälle  künftig  sicher  eine  ver- 
hältnissmässig  weit  grössere  sein. 

Bardenheuer    (Verletzungen     der    oberen    Extremitäten    11. 
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Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  63b)  erwähnt,  dass  Tillmanns  nur 
15  Fälle  von  Luxation  einzelner  Hand  würz  elknochen  aus  der  ge- 
sammten  Literatur  gesammelt  hat. 

In  No.  15  (1899)  der  Presse  mödicale  veröffentlicht  Potel, 
Director  der  chirurgischen  Facultätsklinik  in  Lille,  eine  Studie 
über  die    Luxationen    des  Os  scaphoideum    und    des  Os  lunatum. 


Fig.  6. 


Auch  er  hat  die  Literatur.  —  anscheinend  nur  die  französische 
und  englische  —  nach  Mittheilungen  über  diese  Luxationen  durch- 
forscht, und  berichtet  über  ein  Dutzend  isolirte  volare  Luxationen 
des  Os  lunatum,  zwei  isolirte  dorsale  Luxationen  desselben  Knochens, 
vier   isolirte  Luxationen  des  Os  scaphoideum    (zwei  dorsale,    zwei 
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nicht  näher  bezeichnete),  und  eine  ihra  aus  der  Literatur  bekannt 
gewordene  Luxation  des  scaphoideum  und  des  lunatuna:  Fall  von 
Forgue,  1887,  Soldat,  der  Selbstmord  beging,  indem  er  sich 
5  Stock  hoch  hinabstürzte.  An  der  linken  Hand  fand  sich  eine 
complicirte  Luxation  von  Handwurzelknochen,  das  Os  lunatum 
hing  aus  der  Hautwunde  heraus,  das  scaphoideum  war  fracturirt, 
das  eine  Bruchstück  noch  in  Verbindung  mit  dem  Os  multan- 
gulum  raajus  und  minus,  das  andere  Bruchstück  lag  luxirt  unter 
der  Haut. 


Hieran  schliesst  Potel  die  Veröffentlichung  eines  zweiten 
Falles  von  Luxation  des  Os  scaphoideum  und  lunatum  gemäss 
einer  ihm  gewordenen  Mittheilung  des  Prof.  Dubar.  Ein  17 jähr. 
Radfahrer  stürzte  bei  einer  Wegkrüramung  von  seiner  Maschine 
und  zwar  mit  den  beiden  vorgestreckten  Händen  gegen  den  Pfeiler 
einer  Eisenbahnbrücke.  Die  rechte  Hand  war  schwer  verstaucht. 
An  der  linken  Hand  bemerkte  man  vor  dem  Handgelenkende  des 
Radius  eine  knochenharte  Geschwulst  von  der  Dicke  einer  Nuss; 
man  könnte  unterscheiden,    dass  die  Geschwulst  aus  zwei  Theilen 
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bestand.  Die  Beweglichkeit  der  Hand  war  stark  gehemmt.  Der 
Unterarm  stand  in  halber  Pronation,  die  völlige  Supination  war 
unmöglich.  Die  Köntgenphotographie,  von  der  ich  eine  Skizze 
gebe,  Figur  7,  zeigte,  dass  es  sich  um  volare  Luxation  des  Os 
scaphoideum  und  des  Os  lunatum  handelte.  Beide  Knochen  hatten 
sich  nicht,  wie  in  meinem  Falle,  zum  Theil  über  die  Handwurzel- 
knochen der  zweiten  Reihe  hinübergeschoben,  sondern  über  da« 
Gelenkcnde  des  Radius.  Prof.  Dubar  exstirpirte  beide  luxirte 
Knochen,  und  zur  Zeit  seiner  letzten  Beobachtung,  2  Monate  nach 
der  Operation,  bestand  nur  noch  eine  geringe  Beschränkung  der 
Beugung  des  Handgelenks,  mit  der  Aussicht  auf  weitere  Besserung 


VIII. 

(Aus  der  chirurg.  Fakultätsklinik  in  Kasan.) 

Beiträge  zur  Frage  über  die  operative  Be- 
handlung der  Echinokokken.   Provisorische 
Fixirung  der  vernähten  Bauchorgane  an 
die  Bauchwand. 

Von 

Professor  Dr.  W.'  J.  Basumowsky. 

(Mit  2  Abbildungen.) 


Die  Chirurgie  der  Gegenwart  ist  bestrebt,  überall  wo  dies 
möglich,  eine  prima  intentio  zu  erzielen  —  und  eine  vieljährige 
Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  bei  reinen  aseptischen  Operationen 
dieses  Ziel  fast  immer  erreichbar  ist.  Ich  sage  „fast",  weil  un- 
geachtet aller  unserer  Vorsichtsmaassnahmen,  dennoch  ein  gewisses, 
vielleicht  auch  nur  ein  sehr  geringes  Procent  von  Fällen  übrig 
bleibt,  in  denen  eine  vernähte  Operationswunde  aus  einer  oder  der 
anderen  Ursache  nicht  per  primam  heilt.  Die  Folgen  eines  solchen 
Misslingens  sind  verschieden.  In  einigen  Fällen,  wie  z.  B.  bei 
äusseren  Operationen,  sind  diese  Folgen  nicht  schwerwiegend,  in 
anderen  dagegen  sind  dieselben  nicht  nur  ernst,  sondern  sogar 
gefahrdrohend  für  das  Leben.  Letzteres  bezieht  sich  insbesondere 
auf  die  Organe  der  grossen  Körperhöhlen  und  besonders  auf  die 
der  Bauchhöhle.  Ich  führe  ein  Beispiel  an.  Es  sei  der  hohe 
Blasenschnitt  ausgeführt  und  die  beiden  Wunden  —  die  der  Harn- 
blase und  die  der  Bauchwand  —  durch  die  Naht  geschlossen 
worden.  Bei  misslungener  Blasennaht  können  sich  in  dem  die 
Blase  umgebenden  lockeren  Zellgewebe  Harndurchsickerungen, 
Harninfiltrationen  entwickeln,  und  wird  hierbei  ein  gewisser  Moment 
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versaamt,  die  rechtzeitige  Lösung  der  Nähte  unterlassen,  so  kann 
der  ungünstige  Ausgang  eintreten,  wobei  letzterer  mit  der  Ver- 
nähung  der  Wunden  in  einen  gewissen  Connex  gebracht  werden 
muss.  Noch  verhängnissvoller  sind  die  Folgen  misslungener  Nähte 
an  den  vom  Peritoneum  bedeckten  Organen  der  Bauchhöhle:  hier 
droht  uns  die  Gefahr  einer  diffusen  Peritonitis. 

Was  ist  im  Hinblick  hierauf  natürlicher  als  der  Wunsch,  die 
prima  intentio,  die  doch  stets  das  Ideal  und  das  Endziel  aller 
unserer  operativen  Bestrebungen  sein  soll,  nicht  aufzugeben,  sondern 
dieselbe  vielmehr  vor  derartigen  Misserfolgen  und  Zufälligkeiten 
zu  schätzen,  um  für  unser  Streben  nach  dem  Ideale  nicht  zu  theuer 
zahlen  zu  müssen. 

Wir  verfugen  über  verschiedene  Mittel,  um  bei  der  Vernähung 
des  einen  oder  des  anderen  Organs  den  Gefahren  vorzubeugen, 
welche  ein  Misslingen  der  Naht  mit  sich  bringen  könnte.  An- 
langend die  Blasennaht,  betrachte  ich  die  Fixirung  der  Blase  an 
die  vordere  Bauchwand  und  die  Drainage  des  prävesicalen  Raumes 
als  solche  sicheren  Hülfsmittel.  Unter  Zuhülfenahme  dieser  letzteren 
vollführe  ich  gegenwärtig  die  Blasennaht  ebenso  ruhigen  Gewissens, 
wie  ich  z.  B.  die  Unterlippe  nach  Entfernung  eines  Carcinoms  ver- 
nähe, d.  h,  ich  bin  des  Erfolges  und,  was  noch  mehr  sagen  will, 
der  Gefahrlosigkeit  ganz  sicher.  Aber  auch  dieses  Verfahren  be- 
friedigte mich  dennoch  nicht  vollständig,  so  lange  ich  zur  Ver- 
nähung und  Fixirung  der  Harnblase  versenkte  Nähte  anwandte. 
Einerseits  hat  das  Zurücklassen  von  Nähten  im  Organismus,  deren 
Schicksal  wir  doch  nicht  genau  kennen,  an  un  für  sich  schon  seine 
Schattenseite ;  in  unserem  speciellen  Falle  haben  die  in  der  Blasen- 
wand liegenden  Fäden  die  Neigung  durchzufallen  und  geben  An- 
lass  zu  secundärqr  Steinbildung.  Andererseits  ist  die  Fixirung  der 
Blase  mittelst  versenkter  Nähte  mit  einer  gewissen  Dislocation 
verknüpft,  was  die  normalen  physiologischen  Verhältnisse  einiger- 
maassen  beeinflussen  dürfte.  Obgleich  diese  geringfügige  Disloca- 
tion, wie  eine  vieljährige  Erfahrung  mich  lehrt,  keine  Functions- 
störongen  der  Blase  hervorruft,  so  ist  dies  dennoch  eine  Abweichung 
von  dem  Ideale,  das  uns  stets  vor  Augen  stehen  soll,  nämlich: 
die  Erreichung  einer  vollkommenen  Restitutio  ad  integrum.  Die 
oben  dargelegten  Erwägungen  nöthigten  mich,  ein  solches  Verfahren 
der  Blasennaht  auszuarbeiten,    welches  erstens  eine  prima  intentio 
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der  Blasenwunde  ohne  Anwendung  versenkter  Nähte  ermöglicht 
und  zweitens  eine  nur  mehr  provisorische  Fixirung  dos  Organs  be- 
wirkt, wie  sie  für  eine  regelrechte  Verheilung  der  Blasenwuhde  er- 
heischt wird.  In  8 — 10  Tagen  werden  die  Nähte  herausgenommen 
und  dank  seiner  physiologischen  Beweglichkeit  kann  das  Organ 
mit  der  Zeit  so  zu  sagen  an  seinen  früheren  Platz  treten;  derart 
wird  schliesslich  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  erzielt. 
Hierbei  wird  der  Kranke  keinerlei  Gefahren  ausgesetzt;  falls  die 
Blasennaht  misslilj^,  wird  der  Harn  in  Folge  des  bestehenden 
Parallelismus  der  beiden  Wunden  (der  Blasen-  und  der  Bauch- 
deckenwunde) seinen  Weg  nach  aussen  finden,  er  wird  nicht  in 
das  prävesicale  Zellgewebe  eindringen.  Die  Naht  selbst,  deren 
Enden  stets  aussen  vorliegen,  ist  im  Nothfalle  (bei  Blutungen,  In- 
fection  u.  dergl.)  ohne  weitere  Schwierigkeit,  selbst  ohne  Assistenz, 
ohne  Narcose  etc.  leicht  zu  lösen.  Die  vortrefflichen  Resultate, 
welche  ich  dank  dieser  Methode  erzielt,  wobei  sich  die  Zahl  der 
Kranken,  an  denen  es  mir  möglich  war,  diese  Methode  anzuwenden, 
bereits  auf  mehrere  Dutzende  beläuft,  veranlassen  mich  meinen 
Collegen  gegenüber  diese  Methode  dringend  und  aufs  Wärmste  zu 
empfehlen.  *) 

Diese  Resultate  waren  mir  mit  ein  Beweggrund,  eine  ähn- 
liche Methode  der  Wundvemähung  auch  bei  einer  anderen  Opera- 
ration  zu  verwenden,  welche  bei  uns  in  Russland  keine  Seltenheit 
ist,  nämlich  bei  der  Operation  der  Echinokokkencysten. 

In  den  letzten  Jahren  wurde  eine  neue,  in  hohem  Grade  an- 
ziehende Methode  der  operativen  Behandlung  der  Echinokokken- 
cysten eingeführt  und  cultivirt;  sie  besteht  darin,  dass  man  nach 
der  Entfernung  des  Echinokokkus  den  Sack  fest  vernäht  und  in 
die  Bauchhöhle  zurückversenkt,  worauf  die  Laparotomiewunde 
ebenfalls  durch  die  Naht  geschlossen  wird.  Die  Ehre  der  Einfüh- 
rung dieser  Methode  in  die  Chirurgie  und  deren  weitere  Ausarbei- 


1)  Vergl.  betrefiPs  der  Blasennaht  meine  Arbeiten: 

„Wratsch"  (der  „Arzf*)  1893;  ^Ljetopissi  Russkoi  Gbirurgü"  (Annalen 
der  Russischen  Chirurgie)  1898;  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  48,  H.  2;  sowie 
die  Arbeiten  von  Dr.  Golischewsky:  Tagebuch  des  VII.  Pirogoff schon 
Congresses  der  Aerzte  (russisch);  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  60,  Heft  3; 
sowie  dessen  Dissertation :  „Zur  Frage  über  die  Harnblasennaht  nach  der  Sectio 
alta  (russisch). 
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tung  gebührt  hauptsächlich  unserem  Landsmanne,  Prof.  A.  A. 
Bobrow.^) 

Vor  Prof.  ßobrow  war  dieses  Verfahren  nur  ausnahmsweise, 
in  vereinzelten  Fällen  und  von  einigen  wenigen  Autoren  (Thornton, 
König,  Llobet,  Bond,  Tipjakow)  angewandt  worden.  Bobrow 
ist  der  erste,  welcher  dasselbe  mit  Consequenz  durchführte,  welcher 
es  modificirte  u.  s.  w.,  kurz  —  es  zu  einer  besonderen  Methode 
ausarbeitete,  welch  letztere  die  Aufmerksamkeit  sowohl  der  russi- 
schen   als    auch  der  westeuropäischen  Chirurgen  für  sich  gewann. 

Gleichzeitig  mit  Prof.  A.  A.  ßobrow  wurde  in  dem  entgegen- 
gesetzten Welttheile,  in  der  Republik  Argentinien,  die  nämliche 
Operationsmethode  von  Herrn  Posadas^)  energisch  durchgeführt 
und  ausgearbeitet. 

Dank  den  Bemühungen  der  beiden  genannten  Autoren,  sowie 
auch  denen  des  französischen  Chirurgen  Delbet^),  welcher  eine 
ähnliche  (obwohl  nicht  identische)  Operationsmethode  in  Frankreich 
empfahl,  erregte  die  neue  Methode  der  operativen  Behand- 
lung der  Echinokokken  allseitiges  Interesse  und  gegenwärtig  liegt 
uns  betreffs  derselben  bereits  eine  ganze  Reihe  wissenschaftlicher 
Mittheilungen  —  eine  specielle  Literatur  vor. 

Vergleichen  wir  dieses  geschlossene  Operations  verfahren  mit 
dem  früheren,  offenen  Verfahren  (Incision,  Einnähung  des  Sackes), 
so  sind  folgende  Vorzüge  desselben  zu  notiren:  1.  eine  rasche 
Heilung  und  das  Ausbleiben  lange  dauernder  Eiterungen,  was  bei 
in  ihrer  Ernährung  heruntergekommenen  Kranken  sehr  wesentlich 
ist;  2.  in  Folge  der  Abwesenheit  einer  offenen  Wunde  fehlt  jeder 
Anlass  zu  secundärer  Infection;  3.  Abwesenheit  von  Gallenausfluss 
und  von  langwierigen  Fistelgängen;  4.  Abwesenheit  jeglicher  Ver- 
anlassung zu  einer  festen,  narbigen  Verwachsung  zwischen  Bauch- 
wand und  inneren  Organen  oder,  umgekehrt,  zur  Bildung  einer 
atrophischen  Narbe  mit  hernienartiger  Ausbuchtung. 

0  Prof.  A.  A.  Bobrow,  «Chirurgitschesk.  Ljetopiss''  (Chirurgische  Ann.) 
1894 (russisch):  .WjestnikMediciny'*  (Medicin. Bote)  1896:  Arch.  f.klin.Chir.  Bd.56. 

Vergl.  auch  die  Dissertation  von  Dr.  Alexinsky,  ,,Der  Echinokokkus  in 
der  Bauchhöhle    und    dessen    operative  Behandlung".     Moskau  1898  (russisch). 

Ausserdem  sind  hier  noch  anzuführen  die  „Berichte  d.  chinirg.  Fakultäts- 
klinik in  Moskau**  (russisch). 

2)  Revue  de  Chirurgie  1899. 

3)  Bulletins  et  M^moires  de  la  Societe  de  Chirurgie.     V.  25  (1899). 
Archiv  ftlr  klin.  Chirurgie.    Bd.  6.3.   Heft  1.  14 
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Neben  diesen  Vorzügen  haben  wir  aber  auch  einige  Mängel 
der  Methode  aufzuführen: 

1.  Grössere  Wahrscheinlichkeit  für  das  Eintreten  eines  Re- 
cidives. 

Hierauf  haben  Körtc^),  Tufficr^)  und  besonders  Büdinger^) 
aufmerksam  gemacht. 

2.  Das  Zurücklassen  versenkter  Nähte  an  dem  Sacke. 

3.  Die  Möglichkeit  einer  Vereiterung  des  geschlossenen  Sackes, 
welche  ihrerseits  zu  einer  Perforation  in  die  Bauchhöhle  führen 
kann. 

Am  wesentlichsten  erscheint  natürlich  der  letztgenannte  Nach- 
theil des  Verfahrens,  Sobald  die  Methode,  so  verführerisch  sie 
auch  scheint,  eine  im  Vergleich  mit  dem  früheren  Verfahren  grössere 
Gefahr  für  das  Leben  mit  sich  bringt,  so  werden  wir  sie  aufgeben 
müssen,  selbst  wenn  diese  grössere  Gefährlichkeit  nur  in  Bruch- 
theilen  eines  Proccntes  bestünde. 

Auf  dem  internationalen  Congressc  der  Aerzte  in  Paris  suchten 
die  Argentiner  Chirurgen  H.  Vegas  und  D.  Cranwell  nachzu- 
weisen, dass  die  neue  Methode  gefährlicher  fürs  Leben  sei,  indem 
zufolge  ihrer  Berechnung  das  Mortalitätsprocent  bei  derselben  5,5 
betrage  gegenüber  einem  Procent  von  4,5  für  die  ältere  Methode 
(die  Marsupialisation).  Jedoch  ist  eine  solche  Berechnung  nur  cum 
grano  salis  zu  nehmen,  schon  deswegen,  weil  sie  etwas  verfrüht 
erscheint.  Eines  unterliegt  keinem  Zweifel,  nämlich  dass  die  Eite- 
rung und  Infection  innerhalb  des  geschlossenen  Sackes  nicht  selten 
vorkommt;  so  trat  sie  nach  den  Berechnungen  der  genannten  Chir- 
urgen in  19,25  pCt.  der  Fälle  auf;  nach  Alexinsky*)  wurde  dies 
unter  39  nach  dem  geschlossenen  Operationsverfahren  behandelten 
Fällen  lOmal,  d.  h.  also  etwa  in  einem  Viertel  sämmtJicher  Fälle 
beobachtet.  Häufiges  Hinzutreten  der  Infection  zeigen  auch  die 
eigenen  Beobachtungen  der  ersten  Autoren  dieser  Methode,  Prof. 
A.  A.  Bobrow^)  und  Prof.  Posadas^).     Bei  dem  letztgenannten 

0  Beiträge  zur  klin.  Chirurpe.     1899. 

2)  Bulletins  de  la  Socii'te  de  Chiriirgie  1899,  p.  103. 

3)  \Viener  klin.  \Vochenschrift.     1899,  Nu.  45. 
*)  .1.  P.  Alexinskv,  1.  c. 

5)  1.  c. 

6)  1.  c.  Abgesehen  von  den  37,  bereits  veröffentlichten  Fällen  hat  Posadas 
noch  weitere  Fälle  operirt  und  sein  gesaramtes  Beobachtungsmaterial  auf  dem 
I.  Lateinisch-Amerikan.  Congressc  mitgetheilt.    Indcss  ist  es  nach  dem  Referat^i 
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Autor  scheint  Infection  seltener  stattgefunden  zu  haben:  auf 
37  Fälle,  oder  wenn  man  die  5  letal  verlaufenen  Fälle  ausschliesst, 
auf  32  Fälle  kommt  3  mal  Eiterung  mit  nachträglicher  Anwendung 
des  Drain;  zu  notiren  ist  jedoch,  dass  die  nach  dem  neuen  Ver- 
fahren von  Posadas  operirten  Fälle  sämmtlich  zu  den  Cysten 
von  geringerem  Umfange  gehören.  Nur  in  5  Fällen  erreichten  sie 
Mannskopfgrösse  und  von  diesen  5  Fällen  trat  in  zweien  Eiterung 
ein.  Zweifellos  gehört  Infection  oder  mindestens  Ansammlung 
pyrogener  Producte  in  dem  geschlossenen  Sacke  zu  den  häufigen 
Erscheinungen  —  und  dieser  Umstand  fordert  zu  näheren  Erörte- 
rungen auf. 

Vor  Allem  ist  naturlich  die  Möglichkeit  zufälliger  Infection 
nicht  ausgeschlossen.  So  sorgfältig  wir  unsere  Operation  inbetreflf 
der  aseptischen  Schutzmaassregeln  auch  einrichten  mögen,  so  wird 
es  doch  kaum  je  gelingen,  dieselben  microbenfrei  (sit  venia  verbo!) 
durchzuführen.  Ungeachtet  dessen  verläuft  die  Operationswunde 
gewöhnlich  doch  aseptisch,  weil  die  lebendige  Zelle  und  die  bacte- 
riciden  Eörpersäfte  im  Stande  sind,  die  geringe  Menge  der  in  die 
Wunde  fallenden  Microben  unschädlich  zu  machen.  Es  ist  eine 
aUgemein  bekannte  Thatsache,  dass  enorm  grosse  Mengen  von 
Microben  insbesondere  von  der  Bauchhöhle  unschädlich  gemacht 
werden  können.  Aber  wenn  das  Bauchfell  mit  seinen  bactericiden 
und  plastischen  Eigenschaften  als  unser  mächtiger  Bundesgenosse 
im  Kampfe  mit  den  Microben  i)  auftritt,  so  können  wir  wohl  kaum 
darauf  rechnen,  dass  der  Krankheitsherd,  aus  welchem  wir  bei- 
spielsweise einen  Leberecbinococcus  entfernt  haben,  in  bactericider 
Hinsicht  gleich  gunstig  gestellt  sei.  Seine  günstige  Seite  ist  frei- 
lich die,  dass  wir  ihn  schliessen  körinen,  doch  das  ist  alles.  Was 
wird  aber  in  einem  solchen  geschlossenen  Herde  vor  sich  gehen, 
wenn  bei  der  Operation  oder  durch  das  Blut,  die  Galle  u.  dergl. 
eine  geringe  Menge  von  Microben  in  denselben  hineingerieth? 
Eine  aprioristische  Erwägung  führt  eher  zu  der  Voraussetzung,  dass 
die  Microben  hier  einen  für  ihre  Entwickelung  günstigen  Boden 
finden    werden.     Eine  Höhle,    welche    nicht   unbedingt  zusammen- 


nicht   leicht    zu  beurtheilen,    welcher  Art  die  Fälle  waren,    mit    denen    er   zu 
thun  hatte.     (Centralbl.  f.  Chirurgie,  1899,  No.  46.) 

*)  Xoetzel,  lieber  peritoneale  Resorption  und  Infection.     Archiv  f.  klin. 
Chirurgie.     Bd.  57. 

14* 
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fällt,  welche  von  einer  fibrösen  Haut  ausgekleidet  wird,  ferner  das 
in  diese  Höhle  sich  absetzende  und  daselbst  stagnirende  Trans- 
sudat, die  sei  es  auch  nur  mikroskopischen  Ueberreste  der  Flüssig- 
keit und  der  Membranen,  deren  Entfernung  bei  umfangreichen 
Echinokokken  so  grosse  Schwierigkeiten  bietet,  wie  dies  Jedem 
bekannt,  welcher  die  Operation  vielmals  ausgeführt  —  alles  dies 
sind  Bedingungen,  welche  für  einen  aseptischen  Verlauf  eher  un- 
günstig sind.^)  Hinzuzufügen  ist  noch,  dass  zufolge  den  Unter- 
suchungen von  Dr.  Vinas  die  eitererregenden  Microben  in  dem 
Sacke  bereits  präexistiren :  er  fand  dieselben  sowohl  in  der  klaren 
Flüssigkeit  2)  als  auch  in  der  die  Cyste  umgebenden  Haut.  End- 
lich liegt,  abgesehen  von  der  Infection,  noch  ein  Umstand  vor, 
welcher  nicht  übersehen  werden  darf.  Die  klare  Echinokokken- 
flüssigkeit wirkt  gewöhnlich  nicht  toxisch ;  davon  hatte  ich  persön- 
lich Gelegenheit,  mich  zu  überzeugen,  und  zwar  nicht  allein  bei 
meinen  Operationen,  bei  denen  (ich  operire  nach  dem  ein  zeitigen 
Verfahren)  ein  Theil  der  Flüssigkeit  zufällig  in  die  Bauchhöhle  ver- 
gossen wurde,  sondern  auch  auf  experimentellem  Wege:  ichinjicirte 
Kaninchen  und  Hunden  sehr  grosse  Quantitäten  dieser  Flüssigkeit 
(per  venam  juguiarem)  direct  in  das  Blutgefässsystem ;  so  wurde 
z.  ß.  die  genannte  Flüssigkeit  einem  Kaninchen  in  einer  Menge 
injicirt,  welche  nach  annähernder  Berechnung  ein  Drittel  des  Ge- 
sammtvolums  des  im  Blutgefässsysteme  des  Thicres  enthaltenen 
Blutes  ausmachte  —  und  dennoch  erholten  sich  die  Thiere  gut 
und  boten  keine  auffälligen  Symptome  von  Intoxication  dar.  Anderer- 
seits wissen  wir,  dass  die  nämliche  Flüssigkeit  unter  anderen,  ob- 
wohl noch  ungenügend  bekannten  Bedingungen  stark  toxische 
Eigenschaften  annehmen  kann.  3)  Und  es  entsteht  unwillkürlich 
die  Frage:  Können  nicht  diese  minimalen  Flüssigkeitsnjengen, 
welche  so  leicht  in  der  Höhle  zurückgelassen  werden,  wenn  man 
mit  umfangreichen  Echinokokken  zu  thun  hat  (in  einem  Falle  hatte 
ich  einen  Echinococcus  zu  operiren,  welcher  fast  die  ganze  Bauch- 

*)  Vergl.  C.  Brunn  er,  „Zu^  Wunddrainagc".  Beiträge  zur  klin.  Chir- 
urgie.    Bd.  26. 

*)  Eine  Nachprüfung  dieser  Untersuchungen  erscheint  nothwendig,  da  sie 
den  Beobachtungen  von  Chauffard  und  Vidal  (Medecine  moderne,  1891) 
widersprechen.  Die  letztgenannten  Autoren  fanden  die  betr.  Flüssigkeit  steril, 
obwohl  sie,  ihren  Untersuchungen  gemäss,  ein  für  Uulturen  geeignetes  Medium 
darstellt. 

3)  s.  hierüber:  Alcxinsky,  1.  c.  (das  entsprechende  Capitel). 
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höhle  einnahm),  ich  sage,  können  nicht  diese  Flüssigkeitsüberreste, 
mit  dem  Transsudate  gemengt  und  aus  Ermangelung  eines  freien 
Abflusses  in  dem  geschlossenen  Hohlräume  stagnirend,  toxische 
Producte  entwickeln? 

Jedenfalls  taucht  eine  ganze  Reihe  von  Fragen  und  Zweifeln 
auf,  sobald  man  in  die  Lage  kommt,  die  neue  Operationsmethode 
bei  grossen  Echinokokken  oder,  wie  ich  mich  in  einem  Falle  zu 
thun  entschloss,  bei  multiplem  Echinococcus  anzuwenden. 

Alle  diese  Zweifel  und  Fragen  können  nur  durch  vieljährige 
klinische  Erfahrungen,  Hand  in  Hand  mit  experimentellen  Unter- 
suchungen gelöst  werden. 

Allein  auf  Grund  dessen,    was  uns    gegenwärtig    bekannt  ist, 

neige  ich  der  Ansicht  zu,  dass  die  Anwendung  der  neuen  Methode 

gegenwärtig  mit  gewissen  Vorsichtsmaassregeln  vereint  werden  muss. 

Auf   eine    dieser  Maassregeln,    welche    sich  mir  sehr  nützlich 

erwies,  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit  der  Collegen  lenken. 

Diese  Vorsichtsmaassregel  ist  sehr  einfach.  Nach  Entfernung 
der  Echinokokken  wird  der  Sack  durch  die  Naht  geschlossen,  wo- 
bei ich  die  doppelte  schlingenförmige  Matratzennaht  anlege,  ebenso 
wie  ich  dies  bei  der  Vernähung  der  Harnblase  thue.  Diese  Nähte 
vereinigen  die  Wundränder  des  Sackes  nach  dem  Typus  der 
Lambert'schen  Nähte  (Serosa  mit  Serosa)  und  fixiren  zugleich  die 
vernähte  Stelle  an  die  vordere  Bauchwand  oder  genauer  —  an  die 
vernähte  Wunde  der  Bauchwand.  Die  Enden  der  Fäden  werden 
ebenso  wie  bei  der  Blasennaht  nach  aussen  herausgeführt  und  über 
Gazestreifen  geknotet  (Metallfäden  werden  event.  um  einander  ge- 
dreht).    [S.  die  Figuren  1  u,  2.] 

Obgleich  die  Ränder  der  Bauchwunde  durch  die  oben  gen. 
Nähte  bereits  adaptirt  worden  sind,  erfordert  eine  festere  Ver- 
einigung der  Wunde  dennoch  die  Hinzufögung  besonderer  Knopf- 
nähte; letztere  mögen  nun  in  der  oder  in  jener  Form  angelegt  sein, 
jedenfalls  müssen  sie  aber  derart  durchgeführt  werden,  dass  sie  das 
Peritoneum  parietale  mitfassen. 

Im  Falle  eines  regelrechten  aseptischen  Heilungsverlaufes 
werden  die  Schlingennähte  in  8 — 10  Tagen  entfernt  und  wir  er- 
freuen uns  aller  Vortheile  des  geschlossenen  Verfahrens  mit  dicht 
schliessender  Naht,  entsprechend  dem  vonBobrow  und  Posadas 
ausgearbeiteten  Verfahren;    hierzu    kommt   indess  als  ein  weiterer 
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Vorzug   noch    die  Abwesenheit   versenkter  Nähte    an    dem  in  der 
Bauchhöhle  liegenden  Sacke. 

Im  Falle  einer  Eiterung  oder  bei  Ansammlung  toxischer  Pro- 
ducte  in  dem  Sacke,  sind  wir  hingegen  stets  in  der  Lage,  den  ge- 
schlossenen Sack  in  einen  offenen  zu  verwandeln,  und  zwar  lässt 
sich  dies  ganz  leicht  bewerkstelligen,    selbst    wenn  man  allein  ist, 

Fig.  1. 


ohne  Assistenten,  ohne  Narcose  u.  s.  w.  Man  hat  nur  das  mittlere 
Paar  der  schlingenförmigen  Nähte,  deren  Enden,  wie  gesagt,  aussen 
vorliegen,  abzuschneiden  und  dann  .  genügt  ein  leichter  Druck  mit 
der  Sonde,  um  zwischen  den  verklebten  Bauchwänden  hindurch  in 
die  Höhle  des  Sackes  zu  gelangen,  in  welch  letztere  ein  Drain 
hineingeführt  wird.  Dieses  halte  ich  für  den  wesentlichsten  Vor- 
zug meiner  Methode,  besonders  in  Berücksichtigung  dessen,  dass 
Eiterungen  in  dem  geschlossenen  Herde,    nach  der  Entfernung  des 
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Echinokokkus,  wie  wir  bereits  gesehen,  recht  häufig  sind  und 
manchem  Chirurgen  schwere  Sorgen  bereitet  haben  müssen.  Denn 
unter  solchen  Umständen  erwächst  die  dringende  Nothwendigkeit. 
eine  secundäre  Laparotomie  zu  vollführen,  —  und  zwar  nicht  be- 
hufs Entfernung  des  Echinococcus,  sondern  zur  Rettung  des  Lebens, 
zur  Verhütung  einer  Perforation ;  es  ist  dies  aber  ein  viel  ernsterer 
Eingriff,  als  die  primäre  Operation  des  Echinokokkus:  nach  Er- 
öffnung   der  Bauchhöhle    steht    uns    die  Aufsuchung    des  inficirten 

Fiic.  2. 


Eiterherdes  in  dem  zusammengefallenen  Sacke  bevor,  was  nicht 
immer  leicht  auszuführen  ist,  wie  z.  B.  in  den  Fällen,  in  denen  er 
an  der  unteren  Leberfläche  seinen  Sitz  hat;  femer  die  Eröffnung 
dieses  Herdes  und  die  Vernähung  der  Ränder  des  Sackes  mit 
denen  der  Bauchwunde.  Bei  allen  diesen  Manipulationen  kann 
selbst  ein  erfahrener  und  in  besten  Verhältnissen,  wie  z.  B.  in 
einer  Klinik,  mit  Assistenz  arbeitender  Chirurg  nicht  dafür  bürgen, 
dass  ihm  nicht  in  dem  oder  jenem  Falle  eine  Verunreinigung  der 
Bauchhöhle    widerfahre.     Um    so    mehr    aber    kann  solches  einem 
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Chirurgen  passiren,  welcher  unter  ungünstigeren  Bedingungen,  wie 
sie  2.  ß.  die  Landpraxis  etc.  mitbringt,  operiren  muss. 

Dagegen  ist  bei  dem  von  mir  vorgeschlagenen  Nahtverfahren 
die  Verwandlung  des  geschlossenen  Herdes  in  einen  offenen  äusserst 
leicht  zu  Wege  zu  bringen,  wie  ich  mich  selbst  überzeugt  habe; 
es  ist  dies  z.  B.  schon  während  des  Verbandes  ausführbar,  ohne 
dass  die  Manipulation  an  einen  ernsten  chirurgischen  Eingriff  er- 
innerte. Zweitens  wird  aber  selbst  in  dem  Falle,  so  ein  solcher 
Eiterherd  uneröffnet  bliebe,  die  vorher  ausgeführte  Fixirung  des 
Sackes  an  die  Bauchwand  den  spontanen  Durchbruch  des  Eiter- 
herdes nach  aussen  begünstigen  und  hierdurch  wird  der  gefähr- 
lichsten Complication,  die  bei  der  geschlossenen  Methode  zu  be- 
fürchten ist,  nämlich  der  Perforation  in  die  Bauchhöhle  vorgebeugt 
werden. 

Die  Idee  der  Befestigung  des  erwähnten  Sackes  an  die  Bauch- 
wand ist  nicht  neu.  Bereits  im  Jahre  1892  hat  Schüssler ^j,  bei 
Beschreibung  der  ersten,  von  Billroth  nach  dem  Versenkungs- 
verfahren mit  Jodoformemulsion  behandelten  Fälle  den  Vorschlag 
gemacht,  angesichts  der  Fälle  von  Thornton  und  König,  zur 
reinen  Asepsis,  d.  h.  zur  Vernähung  des  Sackes  ohne  Jodoform- 
emulsion überzugehen,  wobei  er  die  Möglichkeit  einer  Eiterung  vor- 
aussieht und  daher  empfiehlt  „bei  der  Naht  des  Sackes  auch  das 
Peritoneum  parietale  mitzufassen'^.  Ferner  wird  die  Fixirung  er- 
wähnt von  Prof.  A.  A.  Bobrow,  Bond,  Garr6  und  besonders 
von  Llobet^).  Aber  das  Annähen  mittelst  einfacher,  versenkter 
Nähte  bringt  auch  eine  Reihe  von  Nachtheilen  mit  sich:  1.  wird 
dabei  die  Gesammtzahl  der  in  der  Peritonealhöhle  zurückgelassenen 
Fremdkörper  (Seiden-  und  Catgutnähte)  vermehrt,  was  keineswegs 
als  bedeutungslos  betrachtet  werden  darf;  2.  obgleich  die  Fixirung 
mittels  versenkter  Nähte  die  Aufsuchung  des  Sackes,  im  Falle 
einer  Vereiterung  desselben  erleichtert,  gestaltet  sie  dennoch  nicht, 
den  Eiterherd  so  leicht  und  einfach  zu  eröffnen,  wie  dies  mit 
meinen  Nähten,  deren  Enden  aussen  liegen,  der  Fall  ist:  3.  be- 
dingt die  Fixirung  mittels  versenkter  Nähte  ein  lange  dauerndes, 
dichtes  Aneinanderliegen  der  Organe  und  führt  derart  zu  festen, 
resistenten    Verwachsungen.      Obgleich    diese  Verwachsungen,    bei 

1)  Beiträge  zur  klin.  rhii-ur^ic     Festschrift  von  Th.  Billroth. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie.     1899,  S.  1234. 
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der  gewöhnlichen  Localisirung  der  Echinokokken  in  der  Leber, 
keine  ernste  Complication  bilden,  wie  die  bei  Behandlung  der 
Echinokokken  mit  Einnähung  gewonnene  Erfahrung  gelehrt  hat,  so 
bleibt  es  doch  immerhin  ein  Nachtheil  der  Methode. 

Meines  Erachtens  wird,   dank  den  provisorischen  Nähten,  wie 
sie   bei    meinem  Verfahren  angewandt  werden,    auch  die  Fixirung 
selbst  nur   eine    temporäre,    vorübergehende    sein.      Diese   Nähte 
werden,  nach  ihrer,  in  8 — 10 — 12  Tagen  stattfindenden  Entfernung 
keine  derbe,    fibröse   Vereinigungen,  sondern  nur  wenig  resistente 
Verlöthungen  hinterlassen;  letztere  können,  dank  der  hochgradigen 
Beweglichkeit    der    Bauchhöhlenorgane,    mit    der   Zeit    ganz    ent- 
schwinden.    Dembowsky^),  welcher  sehr  zahlreiche  Experimente 
behufs  Erzielung  artifioieller  Verwachsungen  am  Bauchfell  angestellt 
hat,   gelangt    schliesslich    zu  dem  Ergebnisse,    dass  bei  erhaltener 
Beweglichkeit  der  Organe,  die  ev.  eingetretenen  Verwachsungen  in 
der  Folgezeit    wieder  schwinden  und  zwar  geschieht  dies  ziemlich 
rasch,    —    zufolge   seinen    Experimenten    binnen  2  Monaten.     Im 
Allgemeinen    zeigen    sowohl    die    experimentellen    wie    auch    die 
klinischen  Beobachtungen,  dass  feste  resistente  Verwachsungen  sich 
unter    der  Bedingung    eines  lange  andauernden  und  unbeweglichen 
gegenseitigen  Contactes  zweier  peritonealer  Blätter  ausbilden.  Ferner 
sind    als  begünstigende  Momente  für  die  Entwicklung  derber  und 
constanter  Verwachsungen    in  der  Bauchhöhle  noch  die  Gegenwart 
von  Fremdkörpern  (versenkte  Nähte)  und  insbesondere  die  Infection 
zu  nennen.    Diejenigen  Verwachsungen  dagegen,  welche  durch  eine 
temporäre    Einwirkung    aseptischer    Fremdkörper    —    in    unserem 
Falle  der  Fixirung  des  Sackes,  durch  die  Anwesenheit  des  Metall- 
drahtes (oder  der  Seidenfäden  u.  dergl.)  —  hervorgerufen  werden, 
können    mit    der  Entfernung  der  Nähte  und  unter  der  Bedingung, 
dass  ein  bewegliches  Organ  fixirt  worden  war,  nachträglich  schwin- 
den.    Freilich    werden    diese  Verwachsungen   von    dauerndem  Be- 
stände   sein,    falls   wir   ein  wenig  bewegliches  Organ  durch  Naht 
fixiren  (wie  z.  B.  bei  Echinococcus  der  Niere,  des  Beckens  u.  dergl.), 
allein    in    diesen  Fällen  ist  die  Verwachsung  selbst  eine  ganz  be- 


0  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  37;  vergl.  ferner  betreffs  der  perito- 
neal eo  Verwachsungen:  Cfraser,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  50;  Noack, 
Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  etc.    Bd.  4,  Heft  5  u.  a. 
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deutungslose  Erscheinung,  da  sie  zu  keinerlei  Störungen  Anstoss 
geben  kann. 

Auf  Grund  des  oben  Dargelegten  können  wir  sagen,  dass  die 
Naht  und  die  Befestigung  des  Sackes  an  die  vordere  Bauchwand 
mittelst  der  doppelten  schlingenförmigen  Matratzennähte  nicht  nur 
alle  Vortheile  des  geschlossenen  Verfahrens  gewährt,  sondern  gleich- 
zeitig auch  die  das  eben  gen.  Verfahren  begleitende  Gefahr,  welche 
im  Falle  einer  Eiterung  im  Sacke  erwachsen  kann,  mindert.  Die 
bei  unserem  Verfahren  sich  bildenden,  temporären  Verwachsungen 
ermöglichen  uns  stets  einen  unbehinderten  Ucbergang  von  dem  ge- 
schlossenen Verfahren  zu  dem  offenen;  so  bilden  sie  gleichsam  die 
Brücke,  welche  provisorisch  über  einen  Abgrund  geschlagen  ist; 
sie  schützt  uns  im  Fall  eines  Misserfolges  vor  ernsten  Corapli- 
cationen  und  dient  nöthigenfalls  zu  einem  leichten  und  gefahrlosen 
Rückzuge,  d.  h.  zu  einem  üebergange  zur  offenen  Methode.  Ein 
zweiter  Vorzug  einer  solchen  Vernähung  besteht  darin,  dass  sie, 
wie  wohl  anzunehmen  ist,  nur  temporäre,  vorübergehende  Adhä- 
sionen hinterlässt,  die  mit  der  Zeit  schwinden  können.  Der  dritte 
V^orzug  endlich  ist  die  Abwesenheit  versenkter  Nähte  im  Sacke 
und  in  der  Bauchhöhle.  Mithin  ist  bei  regelrechtem  aseptischen 
Heilungsverlaufe  zu  hoffen,  dass  wir  mittelst  dieser  Methode  eine 
vollständige  Restitutio  ad  integrum,  d.  h.  eine  ganz  ideale  Heilung 
erzielen  können. 

Ich  gehe  jetzt  zur  Beschreibung  meiner  eigenen  Beobachtungen 
über.  Da  es  mir  auf  eine  vergleichende  Abschätzung  der  gegen- 
wärtig bestehenden  Behandlungsmethoden  ankommt,  so  halte  ich 
es  nicht  für  überflüssig,  sei  es  auch  nur  in  aller  Kürze,  das  Materijil 
aufzuführen,  welches  meinen  chirurgischen  Erwägungen  zur  Grund- 
lage dient.  Ich  hatte  Gelegenheit,  27  mal  bei  der  Echinokokken- 
krankheit chirurgisch  einzugreifen;  indessen,  1  Fall  ist  auszu- 
schliessen:  er  betraf  einen  Echinococcus  in  einer  Wandermilz;  es 
wurde  nur  eine  Function  gemacht  und  die  Kranke  entzog  sich  so- 
dann der  weiteren  Behandlung.  Mit  Ausnahme  dieses  einen, 
bleiben  noch  26  Fälle  übrig,  in  welchen  die  Operation  ausgeführt 
wurde.  Nach  dem  Sitze  des  Echinococcus  vertheilt  sich  diese 
Gesammtzahl  folgendermaassen :  Echinococcus  der  Leber  15,  der 
Milz  2,  der  Niere  2,  retroperitonealer  Beckenechinococcus  (zwischen 
Blase  und  Darm)  1,  multipler  Echinococcus  der  Brust-  und  Bauch- 
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höhle  1,  Echinococcus  des  Mesenterium  1,  des  Beckens  (retrovesi- 
cal)  1,  der  Muskel  (in  der  Nacken-  und  Schläfengegend)  2,  der 
Brustdrüse  1,  der  Lunge  1. 

Behufs  operativer  Behandlung  wurden  in  diesen  Fällen  folgende 
Methoden  von  mir  angewandt. 

In  4  Fällen  Entfernung  der  Cyste  nebst  der  fibrösen  Kapsel: 
2  mal  bei  Muskel-Echinococcus,  Imal  bei  Echinococcus  der  Brust- 
drüse  (Amputatio  maramae)     und    Imal    bei  Nieren-Echinococcus 
(Entfernung   des  Echinococcus   nebst  der  fibrösen  Kapsel  und  Re- 
section  der  Niere).    Diese  Fälle  endeten  sämmtlich  rasch  mit  voll- 
standiger  Genesung.     Dieses  Verfahren    scheint  mir  für  eine  radi- 
cale  Heilung  am  meisten  geeignet  und  muss  meines  Erachtens  dort 
angewandt    werden,    wo  die  Entfernung  der  fibrösen  Kapsel  leicht 
und   gefahrlos    auszuführen   ist.     In  18  Fällen  wandte  ich  die  In- 
cision  und  die  Drainage  an,    und  zwar  stets  nach  dem  einzeitigen 
Verfahren:    11  Echinokokken  der  Leber,  2  der  Milz,  1  der  Niere, 
1    des    Mesenterium,    1    des    Beckens    (retro-vesical),    1  multipler 
Echinococcus  in  der  Brust-  und  der  Bauchhöhle  (in  diesem  letzten 
Falle  wurde  wiederholt  operirt).    Tödtlichen  Ausgang  hatte  ich  3  mal 
und    zwar    unter   folgenden    Umständen.     In    einem  Falle  —  von 
Echinococcus  multiplex  der  Brust-  und  Bauchhöhle  bei  einem  sehr 
abgemagerten  elenden  Knaben  —  erfolgte  der  Tod  unabhängig  von 
den  Operationen:   der  Kranke  überstand  die  einzelnen  Operationen 
gut  und  ging  darauf  an  Erschöpfung  und  Körperverfall  zu  Grunde 
(Tuberculose,  Amyloid  der  inneren  Organe). 

In  einem  zweiten  Falle  —  sehr  grosse  Cyste  bei  einer  in 
ihrer  Ernährung  heruntergekommenen  Frau  —  trat  der  letale  Aus- 
gang einen  Monat  nach  der  Operation  ein  unter  den  Erscheinungen 
der  Herzschwäche  (Oedeme,  Lungenhypostase  etc.);  doch  ist  hier 
der  Exitus  mit  der  Operation  selbst  in  Connex  zu  stellen. 

In  einem  dritten  Falle  schliesslich  überstand  Patient  die  Ope- 
ration eines  vereiterten  Milz-Echinecoccus  gut,  er  erholte  sich,  je- 
doch blieb  eine  Fistel  zurück;  fast  1  Jahr  darauf  starb  Patient 
an  Peritonitis  nach  Auskratzung  der  Fistel.  Mithin  hatte  ich  in 
Folge  von  Operation  nach  dem  offenen  Verfahren  2  letale  Fälle, 
von  denen  eigentlich  nur  einer  von  der  Operation  selbst  abhängig 
zu  machen  ist,  während  in  dem  2.  Falle  der  Tod  fast  ein  Jahr 
später    in  Folge    einer   anderen  Operation  erfolgte,    welch  letztere 
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wegen  einer  Fistel  vorgenommen  worden  war;  wollte  man  hier 
den  Exitus  mit  der  Operation  in  Connex  bringen,  so  dürfte  dieser 
letztere  jedenfalls  nur  ein  mittelbarer  sein.  Peritonitiden  und  acute 
Erscheinungen  seitens  des  Bauchfells  habe  ich  nach  den  Operationen 
der  Echinokokken  der  Bauchhöhle  nach  dem  einzeitigen  Verfahren 
kein  einziges  Mal  beobachtet,  obgleich  ich  3  mal  vereiterte  Cysten 
zu  operiren  hatte.  Ebensowenig  ereigneten  sich  in  meinen  Fällen 
irgend  welche  Intoxicationserscheinungen  in  Folge  eines  Eindringens 
des  flüssigen  Inhaltes  der  Wurmblase  in  die  Bauchhöhle  während 
der  Operation.  Hingegen  war  erhebliche  und  den  Kranken 
schwächende  Secretion  aus  der  eröffneten  Fläche  des  eingenähten 
Sackes,  sowie  auch  starke  Fiebererscheinungen  kein  seltenes  Vor- 
kommniss.  Die  letztgenannten  Erscheinungen  hängen  meines  Er- 
achtens  mit  einer  grossen  Empfänglichkeit  der  zurückbleibenden 
fibrösen  Haut  gegen  Infection  sowie  mit  deren  Neigung  zur  Morti- 
fication  zusammen:  mehrmals  sah  ich  Ausstossung  der  fibrösen 
Membranen  in  grossen  Fetzen.  Abgesehen  von  den  Fistelbildungen, 
haben  wir  unter  anderen  Complicationen  noch  auf  den  Gallenfluss 
hinzuweisen:  sehr  starken  Gallenausfluss  beobachtete  ich  2mal; 
wahrscheinlich  hängt  auch  dieser  von  der  Mortification  der  fibrösen 
Haut  ab.  Wenigstens  muss  der  sogen,  consecutive  Gallenfluss, 
welcher  mitunter  einige  Tage  p.  op.  auftritt,  mit  diesem  Umstände 
in  Verbindung  gebracht  werden. 

üeberhaupt  halte  ich  auf  Grund  meiner  eigenen  Beobachtungen 
die  Operation  eines  umfangreichen  Echinococcus  nach  dem  offenen 
Verfahren  für  eine  ernste  Operation,  welche  sich  mit  der  Ent- 
fernung irgend  einer  anderen  gleich  grossen  Cyste,  z.  B.  einer 
Ovarialcyste,  nicht  vergleichen  lässt;  denn  nach  Entfernung  des 
Echinococcus  lassen  wir  eine  grosse  entblösstc  Fläche  zurück, 
welche  von  einer  zu  Infection  geneigten  fibrösen  Hülle  ausgekleidet 
wird:  hieraus  resultirt  eine  erhebliche  Secretion,  Fieberbewegungen, 
Mortification,  Gallenfluss,  Eiterung  mit  Kräfteverlust  etc. 

Aus  diesem  Grunde  ist  ein  jeder  Versuch  erwünscht,  welcher 
darauf  gerichtet  ist,  die  jetzt  gebräuchliche  offene  Bchandlungs- 
weise  durch  ein  vollkommeneres  geschlossenes  Verfahren  zu  er- 
setzen, falls  dasselbe  die  oben  erwähnten  Complicationen  und 
Zwischenfälle  beseitigt. 
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Nach  dem  geschlossenen  Verfahren  habe  ich  4 mal  operirt 
Alle  diese  Fälle  beziehen  sich  auf  Leberechinokokken. 

Im  1.  Falle  verlief,  bei  relativ  grossem  Echinococcus  (er  war 
etwa  mannskopfgross),  die  Heilung  sehr  glatt.  Verhältnissraässig 
lange  Hess  sich  eine  gewisse  Empfindlichkeit  und  Resistenz  in  der 
Lebergegend  constatiren,  namentlich  an  der  Stelle,  an  welcher  der 
Echinococcus  entfernt  worden  war:  ich  neige  übereinstimmend  mit 
6arr6  der  Meinung  zu,  dass  bei  Verheilung  des  Echinococcus  nach 
der  geschlossenen  Methode  in  der  ersten  Zeit  eine  Ansammlung 
von  Flüssigkeit  (Transsudat)  in  der  Höhle  des  Sackes  stattfindet. 
Nach  Jahresfrist  erhielten  wir  die  Nachricht,  dass  die  Kranke  ge- 
sund sei. 

In  dem  2.  Falle,  bei  einem  Echinococcus  von  etwas  geringerer 
Grösse,    war  der  Heilungsverlauf  in  den  ersten  4  Tagen  fieberlos, 
es  fehlten  jegliche  peritoneale  Erscheinungen  u.  s.  w.    Am  5.  Tage 
trat  Temperaturerhöhung  und  Schmerz  an  der  Operationsstelle  ein. 
Obgleich    die  Temperatur  38,4  nicht  überstieg  und  der  Allgemein- 
zustand   der  Kranken    relativ    günstig    war,    wurde    nach    Ablauf 
von  10  Tagen,    angesichts  der  Schmerzen  und  der  leichten  ikteri- 
schen    Hautfärbung,    das   mittlere  Nahtpaar    gelöst   und    der   ge- 
schlossene Herd  derart  in  einen  offenen  verwandelt;  dieses  erledigte 
ich,  beiläufig  bemerkt,  während  des  Verbandes  und  zwar  ohne  alle 
Schwierigkeit.    Es  floss  eine  ziemlich  grosse  Menge  einer  röthlichen 
trüben    Flüssigkeit   heraus;    die    Temperatur    sank  rasch    bis    zur 
Norm,    der  Allgemeinzustand    besserte    sich    sogleich,    der  Icterus 
schwand,  Appetit  stellte  sich  ein  etc.     Weiterer  Verlauf  ohne  jeg- 
liche Coraplicationen. 

In  dem  3.  Falle,  bei  sehr  grossefla  Echinococcus  multiplex 
hepatis  (Maximalumfang  des  Bauches  oberhalb  des  Nabels  108  cm) 
entfernte  ich  durch  2  Laparotomieschnitte  3  grosse  Blasen  und 
entschloss  mich,  Alles  zu  vernähen  und  die  Behandlung  nach  dem 
geschlossenen  Verfahren  durchzuführen.  Der  Fall  endete  binnen 
11  Tagen  letal;  der  Verlauf  bot  eine  Reihe  eigenthümlicher  Er- 
scheinungen dar,  denen  ich  mich  jetzt  zuwenden  muss.  In  den 
ersten  Tagen  p.  op.  wurde  eine  anfallsweise  auftretende  Urti- 
caria constatirt,  ausserdem  Diarrhoe  und  Fieber,  bei  relativ 
gutem  Puls  und  bei  Abwesenheit  jeglicher  peritonealer  Er- 
scheinungen.    Dazu    gesellten  sich  icterische  Hautfärbung  und  ein 
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einseitiges  pleuritisches  Exsudat  bei.  Alle  diese  Erscheinungen 
hielten  wir,  angesichts  des  ziemlich  guten  Allgemeinbefindens  und 
des  kräftigen  Pulses,  nicht  für  gefahrdrohend  und  dies  war  die 
Ursache,  weshalb  ich  zu  spät,  nämlich  erst  nach  6  Tagen  zur  Er- 
öffnung des  Herdes  schritt  und  so  zum  offenen  Verfahren  über- 
ging. Hierbei  ersah  ich,  dass  die  Gewebe  in  der  Richtung  von 
innnen  nach  aussen,  von  der  fibrösen  Hülle  des  Sackes  angefangen 
bis  an  die  Haut  mortificirt  waren,  wobei  der  Mortificationsprocess 
in  den  tiefen  Schichten  weiter  vorgeschritten  war  als  an  der  Ober- 
fläche. Aus  den  Herden  ergoss  sich  eine  reichliche,  etwas  trübe, 
röthliche,  serös-eitrige  Flüssigkeit  mit  eigenthümlich-fauligem  Ge- 
ruch. Einlegung  von  Drainröhren.  Es  trat  darauf  eine  gewisse 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  Pulses  ein,  die  Urticaria 
schwand;  indess  war  die  Besserung  nur  kurzdauernd.  Die  Diarrhoe 
und  der  Fieberzustand  Hessen  nicht  nach,  am  9.  Tage  traten  peri- 
toneale Erscheinungen  ein  und  die  Kranke  verschied  am  11.  Tage 
unter  den  Erscheinungen  der  Herzschwäche. 

Die  Autopsie  ergab,  ausser  einer,  von  den  gangränösen  Herden 
der  Säcke  und  der  Bauchwand  ausgehenden'Peritonitis  noch  folgendes: 
atrophia  et  degeneratio  parenchymatosa  musculi  cordis;  emphysema 
(unbedeutend),  oedema  et  hypostasis  pulmonum;  nephritis  par- 
enchymatosa acuta;  fettige  Degeneration  der  Leber;  Vergrösserung 
der  Lymphdrüsen,  besonders  in  der  Bauchhöhle,  mit  käsiger 
Drüsendegeneration.  Letztere,  sowie  das  Lungenemphysem  sind 
chronische  Veränderungen,  welche  zu  ihrer  Ausbildung  eine  lange 
Zeit  erfordert  hatten;  dagegen  sind  die  übrigen  Veränderungen  der 
parenchymatösen  Organe  in  acuter  Weise,  erst  nach  der  Operation 
entstanden  (dies  bezielit'  sich  auf  die  degeneratio  cordis,  hepatis 
und  die  nephritis  parenchymatosa  acuta). 

Den  schweren  Verlauf  p.  op.  mit  einer  ganzen  Reihe  toxischer 
Erscheinungen  vermag  ich  mir  nicht  ausschliesslich  aus  einer  In- 
fection  zu  erklären;  im  Gegentheil,  in  den  Vordergrund  treten  die 
Erscheinungen  der  Intoxication.  Die  in  den  letzten  Tagen  hinzu- 
getretene Peritonitis  hatte  ihren  Ausgangspunkt  in  den  nekrotischen 
Herden,  wovon  man  sich  auch  bei  der  Section  überzeugen 
konnte. 

Mein  4.  Fall  hatte  zwar  einen  günstigen  Ausgang,  zeigte  aber 
ebenfalls    keinen    glatten  Heilungsverlauf.     In  diesem  Falle  wurde 
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nach  Entfernung  der  Chitinhülle  die  Innenfläche  des  (etwa  manns- 
kopfgrossen)    Sackes    mit    Subliraatcompressen    ausgerieben.      Die 
ersten    10  Tage    p.  op.    verliefen    fieberfrei    (nur    3  mal    stieg  die 
xVbendtemperatur  bis  38^);  Puls  60 — 70  Schläge;  Abwesenheit  jeg- 
licher peritonealer  Symptome,  sowie  von  Intoxicationserscheinungen. 
Nach    Ablauf   von    10  Tagen  Herausnahme  der  Nähte;    aus  einer 
der  Stichöffnungen  floss  etwa  1  Löffel  voll  einer  serösen  gelblichen 
Flüssigkeit    heraus,    die    anscheinend    aus    der   Höhle  des  Sackes 
stammte.     Am    12.  Tage    eine  Temperaturerhöhung  bis  39,3,   je- 
doch fällt  die  Temperatur  wieder  bald  bis  zur  Norm  und  hält  sich 
so  während  der  folgenden  12  Tage,  und  nur  2  mal  steigt  die  Abend- 
temperatur bis  37,5.    Im  Bereich  der  Operationsstelle  konnte  eine 
allmälig    abnehmende  Spannung    im  Sacke   constatirt  werden  (Re- 
sorption  des  Transsudates).     Am    25.  Tage  unbedeutende  Tempe- 
raturerhöhung bis  38®  und  aufs  neue  Rückkehr  zur  Norm.    Diesen 
geringen     und     dabei     kurzdauernden    Temperaturerhöhungen    bis 
37,5 — 38®    schrieb    ich    keine  Bedeutung    zu    und   als  ich  (wegen 
einer  Abreise    aus  Kasan    für  die  Winterferien)    den  Kranken  ver- 
liess,  bat  ich  meine  Gehülfen,  denselben  noch  8  Tage  in  der  Klinik 
zu    behalten    und    dann    zu    entlassen.     Indessen    traten  während 
meiner  Abwesenheit  in  dem  Zustande  des  Kranken  folgende  inter- 
essante Veränderungen   ein.     Am    29.  Tage,    d.  h.    fast    1  Monat 
p.  op.,  trat  plötzlich  ein  acuter  Schmerzanfall  in  der  rechten  Seite 
des  Bauches  mit  scharf  ausgesprochenen  peritonealen  Erscheinungen 
auf   —    das  Bild    erinnerte  an  eine  Attaque  der  Appendicitis  und 
wurde    von    dem    behandelnden  Arzte    auch   so  gedeutet.     In  den 
nächstfolgenden  Tagen  nahmen  die  peritonealen  Erscheinungen  ab, 
aber    zugleich    wurde  ein  Exsudat  in  der  Possa  iliaca  dextra  con- 
statirt.    Massiges    Fieber    (bis    38®    am  Abend),    es    entsteht    ein 
Urticariaausschlag,  die  Schmerzen  im  Bauche  werden  bald  gelinder, 
bald    wieder    heftiger.     Die    Narbe    an    der  Stelle    der    verheilten 
Wunde    dehnt   sich   aus,    wird  empfindlich  und  geht  am  10.  Tage 
nach    der  Attaque    auseinander;    es    rieselt    eine  trübe,  hellbraune 
Flüssigkeit    hervor.     Darauf   sinkt    die  Temperatur  bis  zur  Norm. 
Als  ich,    nach  Kasan  zurückgekehrt,    den  Kranken  wiedersah,    ge- 
lang es  mir,  in  der  rechten  Fossa  iliaca  ein  begrenztes,  abgesacktes 
Exsudat    zu    constatiren.     Bei  der  Incision  floss  eine  serös-eitrige, 
gallig  gefärbte  Flüssigkeit  heraus.    In  die  dem  Coecum  anliegende 
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Höhle,  die  übrigens  gar  keine  Beziehung  zum  Wurmfortsatze  hatte, 
wurde  ein  Drain  eingelegt;  diese  neue  Wunde  schloss  sich  nach 
Ablauf  von  ca.  IV2  Monaten.  Der  an  der  Stelle  der  ersten  Ope- 
rationswunde entstandene  Fistelgang  musste  erweitert  werden;  er 
sonderte  lange  Zeit  eine  gallige  Flüssigkeit  ab  und  durch  diesen 
Gang  wurden  3  Monate  nach  der  ersten  Operation  mehrere  Chitin- 
häutchen  ausgestossen.  Offenbar  hatte  sich  ein  zweiter  Echino- 
coccus in  die  nach  der  ersten  Operation  zurückgebliebene  Leber- 
fistel eröffnet.  Hiervon  bin  ich  überzeugt,  denn  bei  der  ersten 
Operation  war  die  Chitinmembran  in  toto  entfernt  und  die  Höhle 
beim  Ausreiben  mit  den  Sublimatcompressen  genau  untersucht 
worden.  Der  Kranke  erholte  sich  und  verliess  4  Monate  nach  der 
ersten  Operation  unsere  Klinik,  obgleich  die  Fistel  noch  offen  blieb. 
Zehn  Monate  später  kam  der  Kranke  wieder  in  unsere  Klinik;  er 
sieht  gut,  ganz  gesund  aus,  hat  aber  noch  die  Fistel  an  der  Stelle 
der  ersten  Operation  und  eine  hemienartige  Vorwölbung  an  der 
Stelle  des  zweiten  Schnittes,  über  der  Fossa  iliaca. 

Dieser  letztere  Fall  ist  in  mehrfacher  Beziehung  belehrend. 
Er  überzeugte  mich,  dass  wir  bei  Anwendung  des  verschlossenen 
Verfahrens  ungeachtet  eines  glatten  Verlaufes  in  den  ersten  2  bis 
3  Wochen  p.  op.  dennoch  gegen  spätere  Complicationen  nicht 
geschützt  sind.  Eine  Infection  des  Herdes,  mag  sie  nun  während 
der  Operation  oder  auf  anderem  Wege  (durch  das  Blut,  die  Galle) 
stattgefunden  haben,  kann  lange  latent  bleiben,  wenigstens  ohne 
dass  sie  sich  durch  scharf  ausgesprochene  klinische  Symptome 
verriethe.  Es  ist  dies  ein  Funke,  der  sich  unter  der  Asche  birgt 
und  der  sich  zu  einer  Zeit  entzünden  kann,  wo  wir  den  Herd 
bereits  für  völlig  erloschen  halten.  Diese  Explosion,  welche  sich 
in  meinem  Falle  nicht  nur  durch  eine  Flüssigkeitsansammlung  in 
dem  Sacke,  sondern  auch  durch  eine  Perforation,  unter  Bildung 
eines  abgekapselten  Exsudates  in  der  Bauchhöhle  manifestirte, 
endete  glücklicher  Weise  günstig.  Dieser  günstige  Ausgang  mag 
mit  durch  den  Umstand  angebahnt  worden  sein,  dass  die  Flüssig- 
keit, abgesehen  von  ihrem  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle,  dank 
der  Fixirung  des  Sackes  an  die  Bauchwand,  auch  nach  aussen  sich 
entleeren  konnte. 

Dieses  meine  Erfahrung  betreffs  der  Behandlung  der  Echino- 
kokken   nach    der    verschlossenen  Methode.     Man   kann  diese  Er- 
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fahruDg  keineswegs  eine  ganz  günstige  nennen.  In  einem  Falle 
war  der  Heilungsverlauf  glatt,  in  zwei  Fällen  musste  ich  zur  offenen 
Methode  übergehen,  und  ein  Fall  endlich  verlief  letal.  Es  war 
dies  allerdings  ein  Echinococcus  multiplex,  in  welchem  ich  3  grosse 
Höhlen  unmittelbar  nacheinander  zu  vernähen  hatte.  Möglich, 
dass  dieser  Fall  auch  bei  der  offenen  Methode  letal  abgelaufen 
wäre.  Möglich  sogar,  dass  ich  selbst  schuld  bin;  vielleicht  war 
meinerseits  irgend  ein  Verstoss  gegen  die  Aseptik  begangen  worden. 
Jedoch  auf  Grund  meiner  Gesammterfahrung  betreffs  der  Echino- 
kokken halte  ich  mich  zu  dem  Ausspruche  berechtigt,  dass  hier 
die  Auswahl  der  Methode  auf  den  Ausgang  wohl  von  Einfluss  ist. 
Mir  scheint,  wenn  ich  in  diesem  complicirten  Falle  die  Behand- 
lung nach  dem  offenen  Verfahren  durchgeführt  hätte  oder  wenn 
ich  wenigstens  mit  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  der  In- 
toxication  unverzüglich  zu  dem  offenen  Verfahren  übergegangen 
wäre,  so  wäre  der  letale  Ausgang  vielleicht  nicht  eingetreten. 
Nach  dem  offenen  Verfahren  habe  ich  sehr  grosse  Echinokokken 
operirt,  in  einem  Falle  (vgl.  den  Fall  No.  14)  einen  Echinococcus, 
welcher  die  ganze  Bauchhöhle  einnahm  (und  einen  Ascites  simtflirte), 
wobei  die  Cyste  vereitert  war,  und  dies  bei  einem  elenden,  herunter- 
gekommenen Subjecte;  der  Kranke  überstand  die  Operation.  Hier 
aber,  bei  dem  geschlossenen  Verfahren,  verlor  ich  eine  noch  junge 
und  nicht  allzu.sehr  entkräftete  Frau. 

Obgleich  ich  also  auf  Grund  des  oben  Dargelegten  das  ge- 
schlossene Verfahren  der  Echinokokkenbehandlung  für  einen  Fort- 
schritt in  der  Chirurgie  anerkenne,  so  bin  ich  doch  der  Ansicht, 
dass  die  Anwendung  dieses  Verfahrens  mit  gewissen  Vorsichts- 
maassregeln  combinirt  werden  muss.  Abgesehen  von  den  all- 
gemeinen Contraindicationen,  welche  von  den  Autoren  notirt  werden 
(Vereiterung,  Verkalkung  der  Cystenwand),  kann  dieses  Verfahren 
auch  noch  bei  sehr  grossen,  sowie  bei  multiplen  Cysten  contra- 
indicirt  sein,  überhaupt  dort,  wo  die  totale,  mechanische  Auslösung 
des  Inhaltes  mit  Schwierigkeiten  verknüpft  ist. 

Jedenfalls  erscheint  es  angesichts  des  häufigen  Vorkommens 
von  Eiterungen,  sowie  einer  leicht  möglichen  Ansammlung  toxischer 
Flüssigkeit  gerathener,  den  vernähten  Sack  an  die  Bauchwand  zu 
befestigen.  Nichts  weniger  als  überflüssig  scheint  mir  auch  das 
Ausreiben  der  Sack  wand  mit  Sublimatcompressen. 

ArehiT  fttr  klin.  Chirorgie.    Bd.  63.    Heft  1.  ]5 
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Ich  komme  zum  Schlüsse  wieder;  auf  das  anfangs  Gesagte 
zurück:  wir  müssen  überall  nach  einer  prima  intentio  trachten, 
indessen  ist  hierbei  die  geschlossene  Methode  der  Wundbehand- 
lung derart  einzurichten,  dass  das  Leben  der  Kranken  nicht  aufs 
Spiel  gesetzt  werde.  In  einer  trefflichen  Rede  zu  Gunsten  der 
off'enen  Chirurgie  (Chirurgie  a  ciel  ouvert)  warnt  der  Präsident  des 
XIU.  Congresses  französischer  Chirurgen,  A.  Poncet,  vor  einer 
blinden  Vorliebe  für  die  geschlossene  Wundheilungsmethode  und 
appellirt  zum  Schluss  seiner  Rede  nicht  nur  an  den  Verstand, 
sondern  auch  an  das  Herz  der  Chirurgen:  „Nc  faites  pas  aux 
autres  ce  que  vous  ne  voudriez  pas  qu'il  vous  füt  fait"  und 
weiter:  „Je  n'ai  pas  ä  sonder  le  fond  de  votrc  coeur,  mais  je 
sais  bien  que  si  j'etais  dans  la  necessitö  de  subir  une  Operation 
sanglante,  je  demanderais,  cn  gräce,  d'etre  consu  au  minimum. 
Je  dirais  meme  de  ne  pas  Tctre  du  tout,  si  cette  obstention  de 
la  suturc  etait  chirurgicalement  possible". 

In  diesem  scharfen  Proteste  gegen  die  Naht,  in  diesem  Auf- 
ruf an  das  Herz  der  Chirurgen  klingt  ein  trüber  Ton  nach,  gleich- 
sam wie  ein  Nachklang  persönlicher,  bitterer  Erfahrung. 

Doch  diese  trübe  Erfahrung,  welche  nicht  allein  Poncet, 
welche  auch  viele  unter  uns  gemacht  haben  werden,  darf  uns  nicht 
abhalten  von  unserem  Streben  nach  einer  idealen  Wundheiluns 
per  primam;  allerdings  müssen  wir  die  geschlossene  Methode  mit 
allen  möglichen  Vorsichtsmaassregcln  versehen,  um  die  Gefahren 
etwaiger  Complicationen  zu  verhüten,  kurz,  um  unser  Streben  nach 
dem  Ideale  nicht  für  einen  allzu  theueren  Preis,  für  das  „Blut- 
geW  des  Evangeliums,  d.  h.  für  das  Menschenleben  selbst,  er- 
kaufen zu  müssen. 

Ich  führe  in  Kürze  die  Krankengeschichten  an. 

A.  Fälle  welche  nac]i  dem  offenen  Verfahren,  mit  Drainage  de» 
fibrösenSackes  operirt  wurden  (einzeitiger  Schnitt;  Resection  der  Sack- 
wand, wo  dies  möglich  ist;  Einnähung  des  Sackes  in  die  Bauchwunde  u.s.w.). 

1.  Echinococcus  hepatis.  A.  M.,  19  jähriges  Mädchen.  Jahr  der  Beob- 
achtung und  Operation :  1892.  Umfang:  übersteigt  Mannskopfgrösse.  Incision, 
Resection  eines  beträchtlichen  Theiles  der  vorderen  Wand  des  Sackes,  welcher 
von  der  unteren  Leberflächo  ausgeht.  Einnähung  in  die  Bauchwunde,  Drainage. 
Verlauf  p.  op. :  massiges  Fieber,  Gallenfluss,  welcher  bis  zur  dritten  Woche 
allmälig  zunimmt,  um  nach  einem  Monate  aufzuhören.    Die  Fistel  schloss  sich 
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in  2  Monaten.  Nach  der  Operation  erholte  sich  Patientin  vollständig,  sie  ver- 
heirathete  sich  und  hatte  2  Kinder;  sie  ist  später  mehrmals  untersacht  worden 
und  wir  fanden  sie  ganz  gesund.  Im  Jahre  1900  (unlängst)  kam  sie  wieder  zu 
mir;  ich  fand  ein  Recidiv,  anscheinend  an  der  nämlichen  Stelle.  Die  Ge- 
schwulst (das  Recidiv)  hatte  sich,  nach  Aussage  der  Kranken,  in  2—3  Monaten 
entwickelt.    Sie  ist  darauf  noch  nicht  operirt  worden. 

2.  Echinococcus  hepatis.  M.  A.,  39  jähriger  Bauer.  Jahr  der  Beob- 
achtung: 1894.  Subphrenische,  vereiterte,  Jaustgrosse  Cyste.  Eröffnung  durch 
einen  Schnitt  im  Epigastrium.  Die  Diagnose  ist  p.  op.,  auf  Grund  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  der  durch  den  Eiterungsprocess  veränderten  Sack- 
wand gestellt  worden.    Wiederherstellung  ohne  Complicationen. 

3.  Echinococcus  hepatis.  N.  K.,  Beamter,  23  Jahre  alt.  Jahr  der  Beob- 
achtung: 1894.  Die  vom  rechten  Leberlappen  ausgehende  Cyste  ist  über 
mannskopfgross.  Operation:  Schnitt,  Einnähung,  Drainage.  Verlauf  p.  op.: 
massiges  Fieber,  massiger  Gallenausfluss  (2  Wochen  lang).  Der  Kr.,  welcher 
schon  vor  der  Operation  schwächlich  aussah,  wurde  durch  dieselbe  sehr  ent- 
kräftet: es  traten  Oodeme  an  den  Füssen  auf  etc.,  jedoch  alimälig  bessert  sich 
sein  Allgemeinznstand;  die  Fistel  bestand  mehrere  Monate  lang,  bis  zu  ihrer 
Verheilung.  Nach  2  Jahren  meldete  sich  der  Kranke  in  der  Klinik  zur  Unter- 
suchung: kein  Recidiv,  an  der  Steile  des  Schnittes  eine  weisse,  eingezogene 
Narbe,  ein  kleines  Keloid. 

4.  Echinococcus  lienis.  W.  Th.,  24jähriger  Bauer.  Jahr  der  Beob- 
achtung: 1894/95.  Mannskopfgrosse  Cyste.  Operation:  Incision  des  vereiterten 
Echinococcus,  Einnähung,  Drainage.  Verlauf  p.  op.  glatt,  doch  wird  er  mit 
einer  unverheilten  Fistel  aus  der  Klinik  entlassen.  Nach  Ablauf  von  11  Mo- 
naten kommt  der  Kranke  wieder  in  die  Klinik,  um  von  seiner  Fistel  befreit  zu 
werden.  Die  Untersuchung  ergab  einen  langen  (bis  20  cm  betragenden)  Fistel- 
gang, der  zur  Milz  hinführt.  Die  Mündung  der  Fistel  wird  durch  einen  Schnitt 
erweitert,  letztere  sodann  vorsichtig  abgespült  und  ausgekratzt.  Peritonitis 
acntissima  und  Tod  binnen  24  Stunden.  Autopsie:  röhrenförmiger  Gang, 
welcher  zur  Milz  führt,  theilweise  ist  seine  Wand  sehr  verdünnt  und  an  einer 
Stelle  perforirt. 

5«  Echinococcus  lienis.  P.  Z.,  Pries-tergehiife,  31  Jahre  alt.  Jahr  der 
Beobachtung:  1892.  Der  Tumor  ist  kindskopfgross.  Operation:  Schnitt,  Ein- 
näh nng,  Drain.  Heilungsverlauf:  fieberios  und  glatt.  Noch  vor  Monatsfrist 
wurde  der  Kranke  entlassen  und  begab  sich  an  seinen  Wohnort.  Der  Drain 
war  zu  dieser  Zeit  bereits  herausgenommen  worden  und  die  Secretion  der 
Fistel  minimal. 

6.  Echinococcus  hepatis.  F.  W.,  33jährige  Bäuerin.  Jahr  der  Beob- 
achtung: 1895.  Der  von  dem  rechten  Leberlappen  ausgehende  Tumor  ist 
mannskopfgross.  Operation:  Schnitt,  Resection  eines  Theiles  der  Wand,  Drai- 
nage.   Glatte  Heilung,  ohne  Complicationen.    Gesund  entlas3en. 

7.  Echinococcus  multiplex  (der  Bauch-  und  der  Brusthöhle).  S.  S., 
13jähriger  Bauernknabe.  Jahr  der  Beobachtung:  1896/97.  Der  Umfang  der 
Tumoren   variirt,    von  Walinuss«*  bis  Kindskopfgrösse;    einige  von  ihnen  sind 
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vereitert.  Durch  zwei  Laparotomieschnitte  wurden  mehrere  (bis  fünf)  Cysten 
nach  einander  eröffnet.  Die  einzelnen  operativen  Eingriffe  überstand  der  Kr. 
sehr  gut,  ungeachtet  seiner  grossen  Entkräftung. 

Allmälig  progressirende  allgemeine  Schwäche.  Tod  an  Verfall.  Autopsie: 
es  wurden  noch  einige  Cysten  in  der  Leber,  sowie  in  der  Nähe  derselben,  in 
der  Bauchhöhle,  gefunden ;  ausserdem  mehrere  kleine  Echinokokken  in  den 
Lungen.  Tuberculose  der  Lungen  und  der.  Lymphdrüsen.  Amyloid  der 
inneren  Organe.    Degeneratio  cordis. 

8.  Echinococcus  hepatis.  P.  G.,  Beamter,  30  Jahre  alt.  Jahr  der  Beob- 
achtung: 1896.  Geschwulst  von  Mannskopfgrösse.  Operation:  Schnitt  parallel 
und  dicht  unterhalb  des  Rippenrandes;  mitMühe  gelang  es,  den  subphrenischen 
Sack  hervorzuziehen  und  ihn  an  die  Bauchwunde  anzuheften.  Drainage.  Ver- 
lauf p.  op.  mit  Fieberbewegungen.  Etwa  ein  Monat  lang  anhaltender  Gallen- 
fluss.    Genesung.    Nach  2  Jahren  traf  die  Nachricht  ein:  ganz  gesund. 

9«  Echinococcus  hepatis.  P.  J.,  13jährige  Schülerin.  Jahr  der  Beob- 
achtung: 1896/97.  Kindskopfgrosse  Geschwulst,  ausgehend  von  dem  rechten 
Leberlappen.  Operation:  Schnitt,  Drainage.  Heilnngsverlauf  von  Fieber  be- 
gleitet. Unbedeutender  Gallenfluss;  Verheilung  der  Fistel  binnen  einigen  Mo- 
naten.   Drei  Jahre  später  erhielt  ich  die  Benachrichtigung:  ganz  gesund. 

10.  Echinococcus  hepatis.  Th.  Th.,  38  Jahre  alt.  Jahr  der  Beobachtung: 
1898.  Mannskopfgrosser  Tumor.  Operation :  Schnitt,  Drainage.  Heilungs- 
verVauf  ohne  Complioationen.  Ziemlich  früh,  am  19.  Tage  p.  op.  entlassen, 
wegen  Schlusses  der  Klinik;  das  Drainrohr  war  noch  nicht  herausgenommen , 
jedoch  der  Allgemeinzustand  sehr  gut. 

!!•  Echinococcus  hepatis.  N.  A.,  25jährige  Bürgersfrau.  Jahr  der 
Beobachtung:  1898.  Vom  rechten  Leberlappen  ausgehender  Tumor,  von 
Mannskopfgrösse.  Ausserdem  liegen  eine  2 monatliche  Graviditas  und  Malaria 
vor.  Operation:  Schnitt,  Drainage.  Heilnngsverlauf:  in  den  ersten  2  Wochen 
starkes  Fieber  (Malaria?)  und  reichlicher  Gallenausfluss.  Langsame  Wieder- 
herstellung. Nach  1  Jahre  wurde  uns  mitgetheilt,  dass  die  Kranke  gesund  sei. 

12.  Echinococcus  pelvis  (retrovesicalis).  A.  S.,  Kaufmann,  28  Jahre 
alt.  Jahr  der  Beobachtung:  1898.  Tumor  kindskopfgross.  Die  zwischen 
Harnblase  und  Rectum  liegende  Geschwulst  hat  sich  während  eines  langen 
Zeitraumes  —  12  Jahre  —  entwickelt.  Die  Geschwulst  wölbte  sich  über  der 
Symphyse  vor  und  konnte  vom  Rectum  aus  durchgefühlt  werden.  Bei  bi- 
manueller Untersuchung  deutliches  Ballotement;  bei  Füllung  der  Harnblase 
lässt  sich  die  retrovesicale  Lage  der  Geschwulst  feststellen.  Die  Geschwulst 
gab  Anlass  zu  beträchtlichen  diagnostischen  Schwierigkeiten;  der  Kranke 
hatte  in  mehreren  Städten:  Petersburg,  Moskau,  Kiew  und  Wien,  consultirt. 
Es  wurde  mancherorts  die  Vermuthung  auf  ein  Sarkom  geäussert  und  mit 
dieser  Diagnose  kam  der  Kranke  zu  mir;  um  diese  Zeit  hatte  sich  aber  der 
Charakter  der  Geschwulst  so  weit  geklärt,  dass  es  mir  nicht  mehr  schwer  fiel, 
meine  Diagnose  auf  Echinococcus  sicher  zu  stellen.  Die  Operation  (welche 
nicht  in  Kasan,  sondern  in  Shelesnowodsk,  im  Kaukasus,  ausgeführt  wurde) 
bestand  in  Folgendem:  Schnitt  durch  die  Linea  alba,  im  unteren  Theile  des 
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Bauches;  die  emporgehobene,  dislocirte  Blase  wurde  von  der  Geschwulst  ab- 
präparjrt  und  nach  abwärts,  hinter  die  Symphyse  geschoben.  Die  extraperi- 
toneale Eröffnung  des,  hinter  der  Harnblase  befindlichen  Echinokokken  gelang 
mir  nicht;  daher  bahnte  ich  mir  den  Weg  durch  das  Peritoneum  (oberhalb 
der  Blase)  und  nähte  den  in  gewöhnlicher  Weise  eröffneten  Sack  an  die  Ränder 
der  Bauckwunde  an.  Die  Chitinmembranen  wurden  in  toto  ausgelöst;  Tochter- 
blasen  waren  nicht  vorhanden.  Der  Sack  wurde  drainirt  und  in  den  prävesi- 
calen  Raum  ein  Tampon  eingelegt. 

Glatte  Heilung,  obgleich  eine  Secretstauung  in  dem  prävesicalen  Räume 
(eher  lateral,  neben  der  Harnblase)  uns  circa  14  Tage  p.  op.  nöthigte,  einen 
zweiten  Schnitten  längs  des  äusseren  Randes  des  M.  rectus  abdominis  hinzu- 
zufügen. Die  Fistel  heilte  nach  Ablauf  mehrerer  Monate.  Nach  2  Jahren  traf 
die  Nachricht  ein,  dass  der  Kranke  vollkommen  gesund  sei. 

13.  Echinococcus  hepatis.  Bauernfrau,  55  Jahre  alt.  Jahr  der  Beob- 
achtung: 1899.  Die  vom  linken  Leberlappen  ausgehende  Geschwulst  ist  etwa 
kindskopfgross.  Operation:  Schnitt,  Drainage;  Entfernung  von  (mehrere  Milli- 
meter dicken)  Kalkplättchen  aus  der  Sackwand.  Heilungsverlauf  fieberlos.  Es 
bleibt  eine  Fistel  zurück.  Nach  einigen  Monaten  wurde  die  Fistel  erweitert 
und  eine  neugebildete  Kalkplatte  von  beträchtlicher  Grösse  aasgelöst.  Erheb- 
liche Reaction  mit  peritonealen  Erscheinungen.  Die  Kranke  erholte  sich,  aber 
die  Fistel  blieb  zurück. 

14.  Echinococcus  mesenterii.  G.T.,  Tatar,  33Jahrealt,  Händler.  Jahr  der 
Beobachtung:  1900.  Tumor  von  ungewöhnlicher  Grösse;  der  Bauchumfang  wie 
bei  einem  Weibe  im  letzten  Schwangerschaftsmonat.  Diese  Grösse  hatte  die  Ge- 
schwulst in  2  Jahren  erreicht.  Nach  Angabe  des  Kranken  soll  die  Geschwulst 
zuerst  in  der  Gegend  unterhalb  des  Nabels  aufgetreten  sein.  Noch  vor  der 
Aufnahme  in  die  Klinik  war  dem  Kranken  (wahrscheinlich  in  der  Voraussetzung, 
dass  ein  Ascites  vorliege)  eine  Function  gemacht  worden  —  und  die  Cyste 
war  in  Eiterung  übergegangen.  Der  Fat.  trat  hochgradig  abgemagert,  mit 
hektischem  Fieber  in  die  Klinik  ein. 

Operation:  Schnitt,  Drainage.  Es  wurde  eine  enorme  Menge  jauchigen, 
fötiden  Eiters  herausgelassen;  Entfernung  einer  zerfallenden  Chitinmembran 
und  einer  Masse  von  Toohterblasen.  Verlauf:  in  den  ersten  2  Wochen  starkes 
Fieber.    Langsame  Wiederherstellung. 

15.  Echinococcus  hepatis.  B.  S.,  Tatarin,  Bauerfrau,  45  Jahre  alt. 
Jahr  der  Beobachtung:  1900.  Die  Grösse  der  Geschwulst  ist  sehr  beträchtlich 
(Bauchumfang  oberhalb  des  Nabels  96  cm).  Die  rechte  Thoraxhälfte  ist  unten 
stark  erweitert;  hoher  Stand  des  Zwerchfells.  Die  angegebene  Grösse  hatte 
der  Tumor  im  Laufe  von  8  Jahren  erreicht,  indess  war  ein  rasches  Wachsthum 
desselben  besonders  in  den  letzten  Monaten  bemerkt  worden.  Hochgradige 
Entkräftung,  ikterische  Hautfärbung.  Operation:  Schnitt,  Drainage.  Verlauf 
p.  op.  von  Fieber  begleitet,  Mortification  der  fibrösen  Haut,  welche  stückweise 
abgestossen  wurde.  AUmäliger  Verfall,  Hypostasen;  Oedeme  an  den  Füssen. 
Tod  nach  Ablauf  eines  Monates.    Section  unterblieb. 

16«   Echinococcus  hepatis.  G.  K.,  Lehrer,  37  Jahre  alt.  Jahr  der  Beob- 
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achtung:  1900.  Die  Grösse  der  Geschwulst  sehr  beträchtlich;  der  Bauch- 
umfang  misst  96  cm.  Operation:  Schnitt,  Drainage  (mit  Resection  der  Wand). 
Heilungsveriauf:  fieberlos.  Massiger  Gallenfluss.  Rasches  Zasammenfallen 
der  grossen  Höhle.  Die  Fistel  besteht  noch  fort.  Die  Beobachtung  des  Falles 
ist  noch  nicht  abgeschlossen. 

17.  Echinocoocns  renis  multiplex.  N.  M.,  23jiLhrige  Bäuerin.  Jahr  der 
Beobachtung:  1900.  Kopfgrosse  Geschwulst  in  der  rechten  Nierengegend;  sie 
hatte  sich  äusserst  langsam  im  Laufe  von  13  Jahren  entwickelt.  Die  Kranke 
weist  auf  ein  Trauma,  als  auf  ein  ätiologisches  Moment  hin.  Die  Diagnose 
machte  keine  Schwierigkeiten  (retroperitoneale  Lage  des  Tumors,  dessen  Ver- 
hältniss  zum  Colon,  Ballotement  nach  Guyon,  Fluctuation,  geringe  Beweg- 
lichkeit). Operation :  Lumbaischnitt,  Blosslegung  der  Niere,  Function,  darauf 
breite  Incision  und  Entleerung  der  Echinokokken.  Nach  der  Entleerung  des- 
selben wurde  bei  bimanueller  Untersuchung  (die  eine  Hand  in  dem  Nieren- 
schnitte, die  andere  vom  am  Bauch)  die  Gegenwart  einer  zweiten  Blase  con- 
statirt,  welche  letztere  durch  eine  massig  dicke  Scheidewand  von  der  erst 
erwähnten  Blase  getrennt  wurde.  Function  dieser  Scheidewand  (klare 
durchsichtige  Flüssigkeit)  und  sodann,  unter  der  Leitung  des  eingeführten 
Fingers,  gleichsam  tastend  weiter  geführter  Schnitt.  Dieser  letzte  Operationsakt 
bot,  wegen  der  Tiefe  der  Wunde,  erhebliche  Schwierigkeiten,  aber  nichts  desto- 
weniger  gelang  es  uns  doch,  einen  genügend  breiten  Schnitt  zu  machen  und 
ein  Drainrohr  in  die  zweite  Blase  hinein  zu  befördern.  Darauf  fiel  der  Tumor 
fast  vollständig  zusammen.  Heilungs verlauf  von  starkem  Fieber  begleitet. 
Letzteres  hielt  circa  1  Monat  lang  an.  Fast  bei  jedem  Verbandswechsel  wurden 
Tochterblasen  aus  der  (bei  der  Operation  nur  ungenügend  gereinigten)  zweiten 
Blase  mit  ausgespült.  Die  fibröse  Kapsel  war  z.  Th.  mortificirt  und  ging  in 
grossen  Stücken  ab.  Das  Fieber  sowie  die  starke  Secretion  aus  der  Wunde 
schwächte  die  Kranke  sehr. 

Die  Beobachtung  dieses  Falles  ist  noch  nicht  abgeschlossen. 

18.  Echinococcus  pulmonis.  B.  M.,  45  Jahre  alt,  Handwerkersfrau. 
Jahr  der  Beobachtung:  1887.  Fall  eines  vereiterten  Lungenechinococcus, 
welcher  das  Bild  einer  eitrigen  Pleuritis  vorgetäuscht  hatte  und  auch  als  solche 
operirt  wurde.  Bei  der  Operation  fand  sich  in  der  Lunge  (im  unteren  Lappen) 
eine  über  mannsfaustgrosse  Höhle.  Schnitt,  Drainage.  Langsame  Wieder- 
herstellung. 

B.  Fälle,  in  welchen  die  Radicaloperation 

(Entfernung  der  Echinokokkenblase  nebst  der  dieselbe  umgebenden  fibrösen 

Kapsel)  ausgeführt  wurde. 

19«  Echinococcus  mammae.  N.  K.,  Nonne,  39  Jahre  alt.  Jahr  der  Be- 
obachtung: 1893.  Faustgrosse  Geschwulst,  welche  sich  in  der  linken  Brust- 
drüse entwickelt  hat.  Die  Geschwulst  war  offenbar  für  einen  Abscess  gehalten 
und  (ausserhalb  der  Klinik)  incidirt  worden ;  mit  der,  solcherweise  eröffneten 
Geschwulst  trat  die  Kranke  in  unsere  Klinik  ein.   In  dem  Schnitte  sind  mehrere 
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Tochterblasen  sichtbar.    Es  wurde  die  Amputation  der  Brustdrüse  vollführt. 
Genesung. 

20.  Echincoccus  in  regione  temporali.  D.  P.,  Bauerfrau,  45  Jahre  alt. 
Jahr  der  Beobachtung:  1894.  Die  Geschwulst,  von  der  Grösse  einer  Mannes- 
fanst,  hatte  sich  in  6  Jahren  entwickelt;  angeblich  soll  sie  nach  einer  Con- 
tusion  entstanden  sein.  Anfangs  wuchs  sie  äusserst  langsam,  so  dass  sie  zu 
Ende  des  zweiten  Jahres  etwa  wallnussgross  war,  darauf  blieb  sie  in  ihrem 
Wacbsthum  ganz  stehen;  erst  in  den  7 — 8  letzten  Monaten  vergrössorto  sie 
sich  sehr  rasch  und  wurde  zugleich  schmerzhaft.  Operation:  Incision;  die 
Geschwulst  liegt  unter  dem  M.  temporalis.  Die  bindegewebige  fibröse  Kapsel 
wurde  (nach  Entfernung  der  Echinokokkenblase)  ohne  Mühe,  in  toto  ausgelöst. 
Der  Knochen  ist  im  Bereich  eines  Quadratcentimeters  eingedrückt  und  atrophift. 
Heilung  ohne  Complicationen.    Wiederherstellung. 

21«  Echinococcus  colli  (in  regione  nuchae).  W.  A.,  25  Jahre  alt,  Bauer, 
Jahr  der  Beobachtung:  1894.  Eine  beträchtliche,  zwei  Fäuste  grosse  Geschwulst 
bat  sich  im  Laufe  von  2  Jahren  in  der  hinteren  Nackengegend  gebildet;  anfangs 
war  sie  sehr  langsam  gewachsen  und  nur  im  letzten  Halbjahre  zeigte  sie  ein 
beschleunigtes  Wachsthum,  indem  sie  zugleich  Schmerzen  verursachte.  Ope-  * 
ralion:  Incision;  nach  Entfernung  der  Wurmblase  wurde  die  fibröse  Binde- 
gewebskapsel  leicht,  mittelst  stumpfer  Instrumente  abgelöst.  Heilung  ohne 
Complicationen.    Wiederherstellung. 

22.  Echinococcus  renis.  F.  Seh.,  Bäuerin,  26  Jahre  alt.  Jahr  der  Be- 
obachtung: 1898.  Die  Geschwulst,  welche  sich  in  der  rechten  Nierengegend 
gebildet  hat,  ist  mannskopfgross.  Diese  Grösse  hat  sie  in  8  Jahren  erreicht. 
Die  Diagnose  der  Localisation  der  Geschwulst  wird  durch  den  Umstand  er- 
schwert, dass  sie  sehr  beweglich  ist  (dies  erklärt  sich  daraus,  dass  sie  an  der 
Nierenkuppe  ihren  Ursprung  nimmt). 

Operation:  Langer  (etwa  15  cm  erreichender)  Schnitt,  am  äusseren 
Rande  dos  M.  rectus  entlang.  Das  die  Geschwulst  deckende,  hintere  Bauch- 
fellblatt wird  lateral  vom  Colon  assendens  freigelegt  und  eröffnet.  Entfernung 
der  Chitinhaut  und  der  Flüssigkeit  mit  den  darin  enthaltenen  Tochterblasen ; 
darauf  wird  der  fibröse  Sack  direct  bis  an  die  Niere  lospräparirt  und  hierbei 
gelang  es  uns  zu  constatiren,  dass  der  Sack  an  dem  oberen  Nierenende  seinen 
Ausgang  hat;  die  ganze  tiefer  unten  liegende  Partie  der  Niere  (^4  des  Organs) 
ist  intact.  Es  wird  daher,  über  einer  Ligature  en  masse,  die  Kesection  der 
Niere  vorgenommen.  In  solcher  Weise  wird  das  obere  Ende  der  Niere  abge- 
tragen und  zugleich  der  ganze  fibrinöse  Sack  entfernt,  ausgenommen  einen 
sehr  geringen  Theil  desselben,  welch  letzterer  dem  Colon  innig  adhaerirt:  um 
die  Darmwand  in  ihrer  Ernährung  nicht  zu  beeinträchtigen,  Hessen  wir  den 
betreffenden  Theil  des  Sackes  stehen  und  nähten  ihn  in  die  äussere  W^unde  ein. 
Die  geräumige  Höhle,  welche  den  Tumor  beherbergt  hatte,  wurde  von  der 
übrigen  Bauchhöhle  dadurch  isolirt,  dass  wir  das  hintere  Peritonealblatt, 
welches  den  Tumor  bedeckt  hatte,  zur  Bauchwand  vorzogen  und  an  die  letztere 
anhefteten.  Drainage:  Heilungsverlauf:  Die  ersten  2  Wochen  ziemlich  starkes 
Fieber,  in  Folge  von  Stagnation  der  Secrete  unter  geringer  Beimengung  von 
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Harn,  in  der  Tiefe  der  Wunde.  Aus  diesem  Grunde  wurde  in.  der  Lumbai- 
gegend, an  dem  äusseren  Nierenrande  eine  Gegenötfnung  gemacht.  Hierauf 
(von  vorn  nach  hinten  durchgehender  Drain)  erholte  sich  die  Kranke  recht 
bald.  Nach  Ablauf  von  1 Y2  Monaten  wurde  sie  in  sehr  gutem  Allgemeinzu- 
stande aus  der  Klinik  entlassen ;  es  blieb  nur  eine  kleine  Fistel  (vorn)  zurück, 
die  noch  nicht  verheilt  war.  Nach  einem  Jahre  erhielt  ich  die  Nachricht,  dass 
die  Kranke  gesund  sei. 

C.  Fälle,  die  nach  dem  geschlossenen  Vorfahren  (Posadas- 
ßobrow)  mit  Vernähung  des  fibrösen  Sackes  behandelt  wurden. 
23«  Echinococcus  hepatis.  S.  T.,  20jährige  Bäuerin.  Jahr  der  Beob- 
achtung: 1899.  Der  Tumor  war  mannskopfgross.  Operation:  nach  Entfernung 
der  Echinokokkenblase  wurde  der  fibröse  Sack  vernäht  und  mit  drei  Paaren 
der  doppelten  schlingenförmigen  Matratzennähte  (aus  Silberdraht)  an  die 
Wunde  der  Bauchwand  befestigt.  An  die  letztere  wurden  ausserdem  noch 
mehrere  tiefe  und  oberflächliche  Nähte  angelegt.  Glatter  Hei lungs verlauf :  die 
maximale  Temperatursteigerung,  welche  Abends  am  3.  Tage  p.  op.  eintrat, 
betrug  38,3;  darauf  allmäliger  Abfall  zur  Norm;  doch  treten  während  der 
'  folgenden  2  Wochen  noch  geringe  Steigerungen  der  Abendtemperaturen,  bis 
37,5—37,6  auf.  Diese  Fiobererscheinungen,  in  Verbindung  mit  einer  gewissen 
Empfindlichkeit  und  Resistenz  an  der  Stelle  des  operirten  Echinokokkus, 
Hessen  an  eine  Flüssigkeitsansammlung  (pyrogene  Producte)  in  dem  Sacke 
denken,  welche  allmalig  resorbirt  wurde.  Die  Nähte  wurden  nach  10  Tagen 
herausgenommen:  geringfügiger  Decubitus  unter  den  Gazeunterlagen  der 
Schlingennähte.  Prima  intentio.  Nach  3  Wochen  aus  der  Klinik  entlassen.  Nach 
Ablauf  eines  .Iah res  benachrichtigte  man  uns,  dass  die  Kranke  ganz  gesund  sei. 
24.  Echinococcus  hepatis.  G.  P.,  Kosak,  26  Jahre  alt.  Jahr  der  Beob- 
achtung: 1899.  Die  Geschwulst  ist  kindskopfgross.  Operation  ebenso  wie  in 
dem  vorgehenden  Falle:  obgleich  der  Echinokokkus  von  der  unteren  Leberfläche 
ausging,  ragte  er  doch  am  Leberrande  hervor  und  war  es  daher  nicht  schwer, 
den  Sack  an  der  Schnittwunde  der  vorderen  Bauchwand  (der  Schnitt  verlief 
parallel  dem  Rippenrande)  zu  befestigen;  hiezu  wurden  wie  im  vorhergehenden 
Falle  die  schlingenformigen  Nähte  angewandt.  Heilungsverlauf:  in  den  ersten 
4  Tagen  p.  op.  nichts  Besonderes,  darauf  —  leichte  ikterische  Hautfärbung, 
Unwohlsein  und  Fieberzustand.  Alle  diese  Erscheinungen  nahmen  bis  zum 
10.  Tage  an  Intensität  zu,  den  Kranken  klagte  über  starke  Schmerzen  im 
rechten  Hypochondrium.  An  dem  Sacke  sind  stellenweise  Empfindlichkeit  und 
vermehrte  Resistenz  bemerkbar.  Obgleich  nur  massiges  Fieber  (38—38,4®), 
bei  Abwesenheit  gefahrdrohender  Erscheinungen  vorlag,  löste  ich  dennoch 
am  10.  Tage  das  mittlere  Paar  der  Nähte  beim  Verbände  der  Wunde,  führte 
sodann  eine  Sonde  in  die  Höhle  des  Sackes  ein  und  entleerte  eine  reichliche, 
röth  lieh -trübe  Flüssigkeit.  Drainage.  Rascher  Abfall  der  Temperatur  bis  zur 
Norm,  der  Allgemeinezustand  bessert  sich,  Appetit  stellt  sich  ein  etc.  Nach 
einem  Monate  wurde  der  Kranke  mit  einer  kleinen,  wenig  secemirenden  Fistel, 
bei  sehr  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen. 

25«  Echinococcus  multiplex  hepatis.  P.  K.,  Bäuerin,  23  Jahre  alt.  Jahr 
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der  Beobachtung :  18^.  Die  Grösse  der  Geschwulst  sehr  beträchtlich,  der 
Umrang  des  Bauches  ^ne  etwa  in  dem  letzten  Schwangerschaftsmonate,  er  be- 
trägt in  der  Höhe  des  Nabels  108  cm.  Diese  Grösse  hatte  der  Tumor  in  drei 
Jahren  erreicht. 

Durch  Palpation  lassen  sich  mehrere  (3)  Echinokokken  constatiren.  Die 
Kranke  ist  wohl  anämisch,  aber  nicht  sehr  elend  und  abgemagert:  sie  wird  am 
Meisten  von  den  Schmei*zen  in  der  rechten  Seite  und  im  Rücken  belästigt. 
Operation:  ein  Längsschnitt  in  der  Mittellinie,  von  dem  Schwertfortsatze  an 
bis  1 Y2  Fingerbreit  unterhalb  des  Nabels.  Durch  diesen  Schnitt  wurden  zwei 
grosse  Blasen  blossgelegt  und  sodann  eröffnet:  nach  ihrer  Entleerung  wurden 
dieselben  vernäht  und  mittelst  der  schlingenförmigen  Matratzennähte,  ent- 
sprechend ihrer  bisherigen  gegenseitigen  Lage,  derart  an  die  Bauchwunde 
üxiitj  dass  die  eine  Blase  hoher  oben,  die  andere  aber  unterhalb  der  ersteren 
an  der  Bauchwand  zu  liegen  kam.  Durch  einen  zweiten  Schnitt,  welcher  dem 
rechten  Rippenrande  parallel  lief,  wurde  ein  dritter  Sack  eröffnet  und  nach 
seiner  Entleerung  vernäht  und  an  die  Bauchwunde  angeheftet.  Die  Säcke 
wurden  sämmtlich  vor  ihrer  Vernähung  mit  trockenen  aseptischen  Compressen 
ausgerieben.  Abgesehen  von  den  schlingenförmigen  Matratzen  nähten,  wurden 
behufs  Vereinigung  der  Muskel-  urd  Bauchdecken  noch  Knopfnähte  hinzu- 
gefügt. 

Krankheitsverlauf  nach  der  Operation:  1.  Tag.  Abendtemp.  37,5;  Puls 
04:  keine  peritonealen  Erscheinungen.  Subcutane  Injection  von  400  ccm  einer 
physiologischen  Chlornatriumlösung. 

2.  Tag.  Morgens  subjectives  Befinden  genügend  gut.  Temperatur  36,8; 
Puls  96;  Abends  Temperatur  38,8;  Puls  115,  voll.  Abwesenheit  peritonealer 
Erscheinungen.  Urticaria  am  Bauche,  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten. 
1  Stuhlgang.  Im  Laufe  des  Tages  wurden  400  ccm  der  Chlornatriumlösung 
subcutan  applicirt. 

3.  Tag.  Morgens  Temperatur  37,8,  Puls  voll,  104:  Abends  Temperatur 
oy,2;  Puls  116  (voll),  Icterus  (unbedeutend),  Diarrhoe.    Kopfweh. 

4.  Tag.  Morgens  Temp.  39,4;  Puls  116;  Abends  Temp.  38,8;  Puls  110, 
er  ist  weicher  als  früher.  Meteorismus,  übelriechender  Durchfall,  im  Laufe  des 
Tages  bis  7  Stuhlentleerungen.  Kopfweh,  Bewusstsein  vollkommeen  klar.  Er- 
scheinungen einer  linkseitigen  Pleuritis.  Ausser  flüssiger  Speise  bekommt  die 
Kranke  Wein,  Opium  mit  Bismuth,  Digitalis. 

5.  Tag.  Morgens  Temp.  38,  Puls  110  (unregelmässig,  aussetzend). 
Abends  Temp.  38,3;  Puls  100  (schwächer).  Dieselben  Erscheinungen  wie  am 
vorhergehenden  Tage.    Injection  von  400  ccm  Chlornatrium. 

6.  Tag.  Morgens  Temp.  38,6;  Puls  114;  Abends  Temp.  39,0;  Puls  110 
(aussetzend,  sonst  leidlich  gut).  Der  Puls  besserte  sich ,  nachdem  am  Tage 
1100  ccm  der  Chlornatriumlösung  injicirt  worden  waren.  Die  Diarrhoe,  der 
Kopfschmerz  und  der  Schmerz  in  der  Seite  wie  vorher.  Coffein,  Tanninclysmen. 

7.  Tag.  Morgens  Temp.  38,7,  Puls  114,  schwächer;  Abendtemp.  39,0; 
Puls  bis  130.  Am  Tage  ist  ein  reichlicher  frische  Urticariaausschlag  aufgetre- 
ten:   Selbstbefinden  schlechter,   obgleich  die  Diarrhoe  abgenommen  hat.     Am 
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Abend  warden  die  Nähte  gelöst:  es  floss  eine  copiöse,  röthliche  (nicht 
eitrige),  faulig  stinkende  Flüssigkeit  heraus,  es  wurde  eine  Mortiiication  der 
fibrösen  Cystenwand  constatirt;  der  Mortificationprocess  greift  auch  auf  die 
Dicke  der  Bauchwand  über,   nimmt  hier  aber  gegen  die  äussere  Haut  hin  ab. 

8.  Tag.  Einige  Besserung.  Morgentemperatur  38,5;  Puls  100,  voller; 
die  Urticaria  blasst  ab,  die  Diarrhoe  besteht  unverändert  fort;  durch  eine  in 
das  Rectum  eingelegte  Röhre  fliesst  immerwährend  eine  dunkelgrüne,  fötide 
Flüssigkeit  ab.  Wein,  Coffein,  Tannin-  und  Resorcinclysmen.  Der  Verband 
wird  stark  durchnässt;  copiöse  Secretion. 

Abendtemperatur  38,6;  Puls  127—130.    Selbstbefinden  schlechter. 

9.  Tag.  Morgentemp.  38,7;  Puls  130—134.  Abendtemp.  39,3,  Puls  136. 
Die  Gangraenescenz  im  Bereich  der  Wunden  progressirt.  Selbstbefinden 
schlechter.  Der  Bauch  wird  schmerzhaft.  Moschus-  und  subcutane  Chlor- 
natriuminjectionen  haben  auf  den  Puls  nur  geringen  Einfluss.  Der  Verband 
wird  stark  durchtränkt;  Secretion  profus. 

10.  Tag.  Morgentemp.  37,8;  Puls  132—136;  Abendtemp.  37,5;  Puls  130, 
schwach  und  aussetzend.  Die  Schmerzhaftigkeit  im  Bauch  und  die  peritonea- 
len Erscheinungen  nehmen  zu.  Selbstbefinden  sehr  schlecht.  Bewusstsein 
benommen ;  der  Urin  wird  in's  Bett  entleert. 

11.  Tag.  Morgentemp.  38,9;  Puls  134,  schwach,  fadenförmig.  Erschei- 
nungen des  Lungenödems ;  halbbewusstloser  Zustand,  im  Laufe  des  Tages  all- 
mälige  Zunahme  der  Herzschwäche,  in  der  Nacht  trat  der  letale  Ausgang  ein. 

Autopsie.  Ausser  den  bei  der  Operation  eröffneten  drei  grossen  Echino- 
kokkensäcken  wurden  noch  zwei  anderen  gefunden:  einer  in  der  Leber,  tief 
unter  dem  Zwerchfelle  und  ein  zweiter,  verödeter  und  geschrumpfter  Sack  (mit 
Ablagerung  käsiger  Massen)  zwischen  Magen  und  Milz.  Peritonitis  fibrinosa 
purulenta,  welche  in  der  Nähe  der  gangränösen  Herde  —  der  Ausgangspunkte 
des  Processes  —  am  deutlichsten  ausgesprochen  ist.  Atrophia  et  degeneratio 
parenchymatosa  musculi  cordis.  Degeneratio  adiposa  hepatis.  Nephritis  acuta 
parenchymatpsa.  Vergrösserung  der  Lymphknoten  in  der  Bauchhöhle  (mesen- 
teriale und  retroperitoneale  Lymphknoten).  Einige  von  ihnen  enthalten  käsige 
Massen.     Emphysema  et  oedema  pulmonum;  Hypostasis;  Pleuritis  adhaesiva. 

26.  Echinococcus  hepatis  (multiplex?).  A.  J.,  Bürger,  24  Jahre  alt. 
Jahr  der  Beobachtung:  1899—1900.  Die  Geschwulst  ist  mannskopfgross. 
Operation:  Schnitt,  Entleerung  der  Blase,  Ausreiben  der  fibrösen  Sackwand 
mit  Suplimatcompressen.  Dichter  Naht  verschluss.  Pixirung  mittelst  doppelter 
schlingenförmiger  Matratzennähte  wie  im  Falle  23.  —  In  den  ersten  10  Tagen 
gutes  Selbstbefinden.  Temperatur  normal,  bis  auf  3 malige  geringe  (38,2  nicht 
übersteigende)  Erhöhungen  der  Abendtemperaturen;  Puls  60 — 70  Schläge. 
Abwesenheit  peritonealer  Reizerscheinungen.  Eine  gewisse  Empfindlichkeit 
und  Resistenz  (Spannung)  in  der  Gegend  des  fibrösen  Sackes.  Bei  Entfernung 
der  Nähte  (am  10.  Tage)  fliesst  aus  einer  der  Stich  Öffnungen  eine  gelblich- 
seröse Flüssigkeit  heraus.  Die  bacterioskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  in 
dieser  Flüssigkeit  pyogene  Mikroben  vorhanden  sind,  aber  da  sie  aus  der  Ober- 
fläche der  Wunde  stammte,  konnte  diesem  Befunde  keine  besondere  Bedeutung 
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beigelegt  werden.  Am  12.  Tage  steigt  die  Abendtemperatur  bis  39,3,  fallt 
aber  Tags  daranf  wieder  bis  zur  Norm  (36,5)  und  bleibt  auch  so  in  den  fol- 
genden 12  Tagen;  nur  an  2,  nicht  unmittelbar  auf  einander  folgen  den  Ab  enden 
beträgt  sie  37,5  ^.  Im  Verlaufe  dieses  Zeitraumes  Hess  sich  eine  allmälige  Ab- 
nahme der  Spannung  im  Sacke  constatiren.  Die  Wunde  heilte  in  3  Wochen, 
der  Kranke  konnte  im  Bett  aufsitzen,  immerhin  geht  die  Besserung  nur  lang- 
sam vorwärts.  Am  28.  Tage  steigt  die  Temperatur  biis  38^  und  fallt  dann 
wieder  bis  zur  Norm.  Leichtes  Unwohlsein,  Schwäche,  jedoch  alles  dieses  in 
so  massigem  Grade,  dass  wir  allen  diesen  Abweichungen  ebenso  wie  auch  den 
leichten  Temperaturschwanknngen  keine  besondere  Bedeutung  beimessen  konn- 
ten. Da  trat  am  29.  Tage,  als  der  Kranke  gespeist  hatte,  plötzlich  ein 
Schmerzanfall  in  der  rechten  Bauchgegend,  mit  acuten  peritonealen  Erschei- 
nungen and  Empfindlichkeit  in  der  Fossa  iliaca  auf  (das  Bild  erinnerte  an  eine 
Appendicitis).  In  den  nächst  folgenden  Tagen  massiges  Fieber;  die  perito- 
nealen Erscheinungen  legen  sich  allmalig;  in  der  Fossa  iliaca  macht  sich  ein 
Exsudat  bemerkbar;  Urticaria;  die  Schmerzen  werden  bald  heftiger,  bald  ge- 
ringer. Die  Narbe  an  der  Stelle  des  Schnittes  wird  empfindlich,  gespannt  and 
geht  schliesslich  auf;  es  fliesst  eine  liellbraune  Flüssigkeit  heraus.  Danach 
lassen  sämmtliche  Erscheinungen  nach  (auch  die  Schmerzen  im  Bauch).  Ein- 
schnitt über  dem  Exsudate  in  der  Fossa  iliaca;  Eröffnung  einer  an  den  Blind- 
darm angrenzenden  Höhle  und  Entleerung  einer  serös-eitrigen,  gallig  gefärbten 
Flüssigkeit.  Gleichzeitig  wird  auch  die  in  der  Narbe  entstandene  Oeffnung 
erweitert. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  aus  der  Fossa  iliaca  entleerten  Exsu- 
dates: fettig  degenerirte  Rundzellen,  zarte  Fibrinfaden,  eine  Menge  orange- 
farbenen Pigments,  Fettsäurekrystalle.  Der  nachträglich  in  der  Fossa  iliaca 
angelegte  Schnitt  heilte  in  V-j^  Monaten.  Aus  der  Fistel,  welche  sich  in  der 
Operationsnarbe  gebildet  hatte,  floss  lange  Zeit  eine  (leicht)  gallig  gefärbte 
Flüssigkeit  ab  und  nach  Ablauf  von  3  Monaten  wurden  hier  mehrere  Chitin- 
häutchen  ausgestossen.  Patient  verliess  4  Monate  nach  der  ersten  Operation 
unsere  Klinik.  Er  kam  nach  10  Monaten  wieder  zu  uns:  er  hat  sich  erholt, 
hat  zugenommen,  aber  die  Fistel  an  der  primären  Operationsstelle  ist  geblie- 
ben. An  der  Stelle  des  zweiten  Schnittes,  in  der  Fossa  iliaca,  ist  eine  hcr- 
nienartige  Verwölbung  wahrnehmbar. 


IX. 

Kleinere  Mittheilungen. 

1.  Nachtrag  zu  der  Abhandlaiig  (in  Band  56  dieses  ArcUfs): 

Impronsirter  Ersatz   des  Knochendefects  nach  halbseitiger 

llnterltieferresection  (Exarticnlation). 

Von 
Dr.  Fritz  Bemdt, 

leitender  Arzt  der  Chirurg.  AbUieilung  am  Stadt.  Krankenbaas  in  Stralsund. 


In  dem  Hi  Idebrand 'sehen  ^Jahresbericht  über  die  Fortschritte  auf  dem 
Gebiete  der  Chirurgie"  von  1898  findet  sich  Seite  408  bei  Besprechung  meines 
obengenannten  Aufsatzes  die  Bemerkung:  „Wenn  auch  die  Heilung  zunächst 
zu  Stande  kam,  stellte  sich  später  doch  eine  Fistel  ein,  welche  zur  Entfernung 
dos  Fremdkörpers  nöthigte.  Es  ist  somit  nicht  möglich  gewesen,  einen 
dauernden  Ersatz  für  den  Unterkiefer  zu  schaffen".  Diese  Bemerkung  trifft 
für  die  drei  ersten  der  von  mir  geschilderten  Fälle  zu,  nicht  aber  für  den 
letzten,  von  mir  selbst  in  Stralsund  opcrirten.  Vor  einigen  Tagen  hatte  ich 
Gelegenheit,  die  betreffende  Patientin  zu  sehen  und  zu  untersuchen.  Die 
eingelegte  Prothese  wird  seit  der  am  22.  9.  1896  erfolgten  Heilung  reactionslos 
getragen,  also  jetzt  ^^j^  Jahre.  Die  Frau  ist  im  vorzüglichem  Ernährungs- 
zustande, sieht  blühend  aus,  hat  niemals  irgend  welche  Beschwerden  von  der 
Prothese  gehabt  und  kann  gut  kauen.  Irgend  welche  Entzündungserschei- 
nungen oder  Schmerzen  sind  nicht  aufgetreten.  Der  Gesichtsausdruck  ist 
derselbe,  wie  ihn  die  Photogramme  in  meiner  erwähnten  Arbeit  darstellen. 
Die  Spangen  der  Prothese  sind  gut  zu  palpiren.  Das  vordere  Ende  derselben 
ist  in  geringen  Grenzen  gegen  die  frühere  Sägefläche  des  Unterkiefers  verschieb- 
bar. Der  Mund  kann  bequem  geöffnet  und  geschlossen  werden.  Meine 
Absicht,  eine  Röntgenaufnahme  dieser  Mittheilung  beizufügen,  könnt«  nicht 
verwirklicht  werden,  da,  wie  vorauszusehen,  die  Prothese  (Celluloid)  keinen 
Schatten  giebt. 

Der  Umstand,  dass  ein  so  grosser  Fremdkörper  —  ein  der  betreffenden 
resecirten  Unterkieferhälfte  entsprechender  Celluloidring  —  nicht  nur  fistcUos 
einheilt,  sondern  auch  ohne  Fistel  bis  jetzt,  also  ^Yg  Jahre  liegen  bleibt 
und  für  den  entfernten  Knochen  —  beim  Sprechen  und  Kauen  etc.  —  functionirt, 
dürfte  diese  kurze  Mittheilung  rechtfertigen.  Im  übrigen  verweise  ich  auf 
meine  vorerwähnte  Arbeit. 


t.  Zir  Statistik  der  saeral  operirten  Rectim-CarciMiiie^). 

Von 

Dr.  Josef  PicMer 

in  Wien. 


Meine  im  61.  Bande  des  Langenbeck' sehen  Archives  erschienene 
Statistik  ist  vor  Kurzem  der  Gegenstand  eines  heftigen  Angriffes  durch  den 
Herrn  Privatdocenten  Dr.  Prutz  in  Königsberg  gewesen,  welchen  Angriff  ich 
als  unberechtigt  zurückweise. 

Nach  Pr.  ist  das  Resultat  meiner  Statistik  ein  derartiges,  dass  meine  An- 
gaben „nicht  ohne  Widerspruch  bleiben  dürfen.  Dass  sie  sich  auf  das 
Material  Hocheneggs  stützen,  könnte  sie  sozusagen  maassgebend 
erscheinen  lassen "2).  loh  werde  im  Folgenden  in  möglichster  Kürze 
zeigen,  dass  die  Bemängelungen  Pr.'s  sehr  gezwungene  sind,  dass  sich  „am 
Materiale  Hochenegg's"  nichts  geändert  hat,  dieses  demnach  lioch  ebenso 
maassgebend  ist,  wie  zuvor. 

Pr.  ist  dadurch  zum  grössten  Theile  zu  anderen  Zahlen  als  ich  gekom- 
men, dass  er 

1.  aus  meiner  Statistik  jene  Fälle  ausschliesst,  bei  denen  nur  das  Steiss- 
bein  und  nicht  auch  ein  Theil  des  Kreuzbeins  resecirt  worden  ist; 

2.  dass  er  sämmtliche  Todesfalle  einrechnet. 

Hierzu  ist  folgendes  zu  bemerken.  Ich  habe  keine  Statistik  der  nach 
Kraske,  sondern  der  überhaupt  sacral  operirten  Fälle  liefern  wollen,  und, 
wie  aus  meiner  ganzen  Arbeit  hervorgeht,  ist  es  mir  gar  nicht  eingefallen,  die 
Fälle  mit  Steissbeinexcision  auszuschliessen.  Pr.  citirt  von  meiner  Arbeit  aus 
dem  Zusammenhang  gewisse  Sätze,  nach  welchen  es  den  Anschein  hat,  dass 
ich  bei  meinen  Berechnungen  wirklich  diese  Absicht  gehabt  hätte,  erwähnt 
mit  keiner  Silbe  meinen  vorher  präcisirten  Standpunkt,  sondern  übersieht  es 
bei  seiner  Manie,  mich  zu  belehren,  vollständig,  dass  ich  die  Graser'scho 
Tafel  nur  als  Beispiel  einer  Einth eilung  der  Operationsmethoden  angeführt 
habe,  dass  ich  aber  einige  Zeilen  vorher  gesagt  habe,  ich  nehme  jene  Fälle  als 


1)  Von  der  Redaction  übernommen  25.  Nov.  1900. 

2)  Im  Original  nicht  gesperrt. 
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am  15.  Tage  p.  op.  bei  schön  verheilender  Wunde  erlegen  ist;  1  Magenduo- 
denalblutung  nach  8  Tagen,  1  Gehirnembolie  bei  einer  schon  ausser  Bett  be- 
findlichen Patientin  und  1  innere  Incarceration  bei  einem  in  der  Provinz  ope- 
rirten und  nicht  persönlich  nachbehandelten  Patienten;  das  Mortalitätsprocent 
beträgt  dann  5,04.  Pr.  fand,  dass  unter  den  119  Fällen  3  Steissbeinincisionen 
waren,  dass  demnach  nur  116  Fälle  zu  zählen  wären  —  mit  welcher  Berechti- 
gung, das  geht  aus  dem  Eingangs  Gesagten  hervor.  Weiteres  bemängelt  er, 
dass  ich  obige  4  Fälle  in  Abrechnung  gebracht  habe. 

Nun,  die  Wucht  der  Zahl  dieser  Fälle  ist  eine  so  grosse,  dass  auch,  die 
von  Pr.  gemachten  Aenderungen  angenommen  aber  nicht  zugegeben,  dadurch 
keine  wesentliche  Aenderung  eintritt,  denn  die  Mortalität  würde  sich  höchstens 
von  8,4  nur  auf  8,62  erhöhen.  Inzwischen  haben  die  von  Prof.  Hoch en egg 
sacral  operirten  Fälle  die  Zahl  130  mit  11  Todesfällen  erreicht;  die  Mortalität 
ist  demnach  auf  8,4  pCt.  stehen  geblieben. 

Die  bei  meiner  Publication  mich  leitende  Absicht  war,  den  allgemein 
verbreiteten  Irrthum  zu  beseitigen,  dass  die  Mortalität  bei  den  von  Prof.  Ho- 
ch en  egg  sacral  operirten  Rectumcarcinomen  20  pCt.  betrage;  diese  Absicht 
glaube  ich  erreicht  zu  haben,  indem  ich  in  einer  dem  Anscheine  nach  auch 
gelesenen  Arbeit  nachwies,  dass  dieselbe  8,4,  bezw.,  wenn  der  Abzug  obge- 
nannter  FälJe  gestattet  ist,  5,04  pGt.  beträgt.  Erst  auf  Grund  der  grossen  Zahl 
von  Fällen  des  eigenen  Materials  habe  ich  den  Entsohl uss  gefasst,  zu  versuchen, 
darauf  eine  allgemeine  Statistik  aufzubauen,  deren  Werth  und  Bedeutung 
für  mich  erst  in  zweiter  Linie  stand.  So  lange  Statistiken  bestehen, 
wird  man  über  deren  Werth  discutiren  können  je  nach  dem  Standpunkte,  den 
man  ihnen  gegenüber  einnimmt.  Man  mag  nun  an  meiner  allgemeinen  Sta- 
tistik nach  Belieben  herumdeuteln,  ich  kann  es  nicht  ändern.  Was  ich  über 
die  „Eigene  Statistik"  gesagt  habe,  steht  fest.  Nur  eines  nehme  ich  hierbei 
aus,  was  jedoch  Dr.  Prutz  nicht  erwähnt  hat.  Bei  der  Berechnung  der  Dauer- 
resultate hat  sich  bei  der  Eile,  mit  welcher  der  Schluss  der  Arbeit  und  die 
Correctur  fertig  gestellt  werden  niussten,  ein  Fehler  eingeschlichen,  der  aber 
von  Prof.  Ho chen egg  gleich  darauf  in  seinem  am  Berliner  Chirurgencongress 
gehaltenen  Vortrage  richtiggestellt  worden  ist. 

Ich  schliesse,  indem  ich  den  3.  Absatz  der  Arbeit  des  Dr.  Prutz  citire: 
„Das  Resultat  ist  derart,  dass  meiner  Ueberzeugung  nach  die  An- 
gaben Pichler's  nicht  ohne  Widerspruch  bleiben  dürfen.  Dass  sie 
sich  auf  das  Material  Hochenegg's  stützen,  könnte  sie  sozusagen  maass- 
gebend  erscheinen  lassen:  nur  ein  Grund  mehr,  ihnen  entgegenzutreten,  wenn 
sie  ungenau  sind."  Dass  sich  am  Material  des  Prof.  Hochenegg  trotz  des 
Einspruches  von  Dr.  Pr.  nichts  geändert  hat,  wird  jeder  gerecht  ürtheilende 
zugeben,  und  demgemäss  können  die  von  mir  in  meiner  Arbeit  gemachten  An- 
gaben noch  als  ebenso  maassgebend  gelten,  als  sie  es  früher  waren. 


3.  Bntgegnug 


von 


Dr.  W.  Prutz, 

PriTatdoeent  in  Königsberg. 


Meine  Einwendungen  gegen  die  Pich  1er 'sehe  Statistik  halte  ich  in 
ganzem  Umfange  aufrecht.  Gegenüber  den  sachlichen  Punkten  obigen  Protestes 
bitte  ich  um  genaue  Durchsicht  meines  Aufsatzes,  wo  sich  die  Widerlegung 
wohl  schon  findet.  Er  enthält  wohl  auch  alles  nöthige  Material  für  die  Er- 
ledigung der  Frage,  welche  Statistik  die  thatsächlichen  Verhältnisse  getreuer 
wiedergiebt.  Daher  glaube  ich  die  Entscheidung  dem  Urtheil  des  Lesers  über- 
lassen zu  können. 
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4.  CarciMinatdse  EiitartiiBg  subeiitaB  gelegeier  Rpidemoiiie. 

Berichtigung 

zu  dem  Aufsatz  H.  Wolff  s:  „Carcinora  auf  dem  Boden  des  Dermoids", 
dieses  Archiv,  Bd.  62,  xVo.  XXXIII. 

Von 

Dr.  Felix  Franke^ 

Chefarzt  des  Diakonissenhauses  ca  Braonsehweig. 


Im  Anschluss  an  die  Mittheilang  and  Beschreibung  seines  höchst  inter- 
essanten Falles  von  Carcinomentwickelung  in  einer  intacten  Hautcyste,  einem 
Dermoid  des  Augenhöhlenrandes  sagt  Wolff,  dass  er  ein  Analogen  für  diese 
Beobachtung  in  der  Litteratur  nicht  gefunden  habe.  Bisher  sei  nur  über 
krebsige  Entartung  von  Ovarialdermoiden  und  von  nicht  mehr  geschlossenen, 
sondern  ulcerirten  Ilautcysten  geschrieben  worden.  In  letzterer  Beziehung  hat 
Wolff  die  Freundlichkeit  sich  auch  auf  meine  erste  Arbeit  über  das  Epidermoid 
(dieses  Archiv,  Bd.  34)  zu  beziehen,  in  der  ich  unter  anderem  auch  eine  Zu- 
sammenstellung der  in  der  Litteratur  zerstreuten  Mittheilungen  über  krebsige 
Entartung  ulcerirter  Atherome  gab.  Ich  habe  nun  einige  Jahre  später,  1890, 
auch  über  einen  Fall  von  krebsiger  Entartung  zweier  völlig  geschlossener, 
noch  subcutan  sitzender  Epidermoide  des  Daumenballens  berichtet.  Diese 
erste  derartige,  auch  in  anderer  Hinsicht  sehr  interessante  Beobachtung  ist 
Wolff  offenbar  wegen  des  unscheinbaren  Titels  der  Arbeit  entgangen.  Der 
Fall  hat  wohl  soviel  wissenschaftlichen  Werth,  dass  ich  nochmals  auf  ihn  ver- 
weisen darf.  Er  ist  beschrieben  im  121.  Bande  des  Virchow'schen  Archivs 
(Beiträge  zur  Geschwulstlehre.  1.  CarcinoraatÖs  entartetes  Epidermoid 
des  Daumenballens.  Zugleich  ein  weiterer  Beitrag  zur  Entstehung  der  sogen. 
Atherome).  Mit  dem  Wolf  fischen  Falle  hat  der  meinige  insofern  Aehnlichkeit, 
als  die  Carcinomentwickelung  auf  der  der  Ilautoberfläche  abgekehrten  Seite 
der  Geschwulst  und  ohne  Bildung  von  Hörn  perlen  stattgefunden  hat. 


Drnck  von  L.  SehiimReher  in  Berlin. 
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(Alis  der  orthopädisch-chirurgischen  Poliklinik  des  Privat- 
docenten  Dr.  Joachimsthal  zu  Berlin.) 

Die  habituelle  Luxation  der  Patella. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Friedlander 

in  Berlin. 

(Mit  4  Figuren.) 


Die  Luxationen  der  Patella  werden  ätiologisch  unterschieden 
als  traunoatische,  congenitale,  pathologische. 

Das  grösste  practische  Interesse  boten  von  jeher  die  trauma- 
tischen Luxationen,  so  selten  sie  auch  den  einzelnen  Chirurgen  vor 
Augen  kamen.  Bleibt  bei  diesen  die  Behandlung  ganz  aus,  oder 
ohne  den  erwünschten  Erfolg,  so  kann  die  Luxation  bei  jeder  un- 
bedeutenden Gelegenheit  wiederkehren,  habituell  werden. 

Zweitens  sind  eine  Reihe  sicherlich  congenitaler  Patellar- 
luxationen  beobachtet,  von  denen  ein  grosser  Theil  mangels  ge- 
eigneter Behandlung  ebenfalls  habituell  wurde  und  in  dieser  Form 
erst  im  späteren  Lebensalter  zur  Beobachtung  kam ;  vielleicht  würde 
die  Zahl  dieser  Fälle  grösser  sein,  wenn  bei  Neugeborenen  auch 
auf  diese  Möglichkeit  geachtet  würde. 

Drittens  endlich  sind  seit  1836  bereits,  in  welchem  Jahre 
Malgaigne  als  Erster  den  Verrenkungen  der  Kniescheibe  grössere 
Aufmerksamkeit  widmete,  die  pathologischen  Patellarluxationen  be- 
kannt, die  zum  grössten  Theile  habituelle  sind,  wie  das  bei  der 
Eigenartigkeit  ihrer  Aetiologie  nicht  besonders  auffällig  ist. 

Die  beiden  neuen  Fälle  von  1.  linksseitiger  und  2.  doppel- 
seitiger Patellarluxation,  deren  Veröffentlichung  den  Inhalt  vor- 
liegender Arbeit  bilden  soll,  gehören  nicht  derselben  ätiologischen 
Gruppe  an;    vielmehr  wird    der    erste  ätiologisch  als  congenitaler, 
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der  zweite  höchstwahrscheinlich  als  pathologischer  Fall  aufzufassen 
sein.  Diese  Einordnung  der  beiden  Fälle  in  die.  genannten  Gruppen 
stützt  sich  auf  die  anaranestischen  Angaben;  da  diese  aber  auch 
hier  wie  so  oft  nicht  absolut  zuverlässig  sind,  so  sollen  beide 
Fälle  nach  dem  niarkantesten  ihnen  gemeinsamen  Syraptx)m  als 
habituelle  Luxationen  bezeichnet  werden. 

Fall  I.  Emma  L.,  12  Jahre  alt,  kam  am  24.  Juni  in  die  Poliklinik  des 
Herrn  Privatdocentcn  Dr.  Joachimsthal  wegen  „schiefen  Rückens". 

Anamnese:  Patientin  hat  im  frühen  Kindesalter  Masern  gehabt^  will 
sonst  nie  erheblich  krank  gewesen  sein.  Sie  stammt  aus  gesunder  Familie. 
Die  Eltern,  ein  Ojährigcr  Bruder  and  eine  6  Jahre  alte  Schwester  sind  gesund; 
insbesondere  hat  keiner  der  Angehörigen  am  Knochensystem  ähnliche  Verän- 
derungen wie  die  Patientin. 

Status  präsens:  Blasses,  massig  gut  genährtes  Kind  mit  geringem  Fett- 
polster und  zartem  Knochenbau.  Thorax  sehr  flach.  Es  fallt  bei  der  Inspection 
eine  nach  rechts  convexe  Dorsal  Skoliose  im  Bereiche  des  5.— 12.  Brustwirbels 
auf.  DieLumbalwirbelsäule  ist  in  einem  nach  links  convexen  Bogen  abgewichen. 
Rechts  tritt  ein  starker  Rippenbuckel  deutlich  hervor,  links  sind  die  Rippen 
beträchtlich  abgeflacht.  Die  linke  Scapula  steht  frontal,  die  rechte  sagittal. 
Das  linke  Taillendreieck  ist  halbmondförmig  begrenzt,  das  rechte  vollkommen 
verstrichen.  An  den  Gelenken  des  ganzen  Körpers  ist  im  Allgemeinen  keine 
jvbnorme  Beweglichkeit  zu  constatiren.  Nur  das  Ellbogengelenk  ist  beiderseits 
in  geringem  Maasse  überstreckbar;  es  zeigt  eine  Andeutung  von  Cubitus  valgus. 
Die  Hüft-  und  Fussgelenke  sind  beiderseits  normal.  Es  bestehen  keine  Zeichen 
früherer  oder  jetziger  rachitischer  Erkrankung. 

Bei  dieser  Untersuchung  wurde  nun  ganz  zufällig  am  linken  Kniegelenk 
eine  Luxation  der  Patella  festgestellt.  Dieselbe  besteht  angeblich  seit  der  Ge- 
burt, ist  aber  von  der  Patientin  und  ihren  Eltern  nicht  weiter  beachtet  worden, 
da  sie  weder  Schmerzen  noch  Störungen  beim  Gehen  oder  sonstige  erhebliche 
Beschwerden  verursacht  hat. 

In  gestreckter  Stellung  des  Beines  steht  die  linke  Patella  ziemlich  fest, 
wenn  auch  nicht  an  ganz  normaler  Stelle.  Beim  Gehen,  das  ganz  ohne  Be- 
schwerden erfolgt,  bewegt  sie  sich  mit  dem  Ligament,  patellae  nur  ganz 
wenig  mehr  nach  aufwärts  als  die  rechte.  Patientin  giebt  an,  dass  nur  beim 
raschen  Herunterlaufen  einer  Treppe  die  Kniescheibe  zuweilen  nach  aussen 
„gerutscht"  sei;  dann  habe  Patientin  sie  stets  leicht  an  ihre  richtige  Stelle 
bringen  können.  Offenbar  geschieht  diese  Reposition  durch  aotive  StreckuDg 
der  Extensorsehne.  Bei  Betrachtung  der  linken  Kniegegend  fällt  weiter  auf, 
dass  der  Condylus  internus  links  viel  prominenter  ist  als  rechts.  Der  Con- 
dylus  externus  ist  links  dagegen  auffallend  abgeflachter.  Es  besteht  eine 
leichte  Auswärtsrotation  des  ganzen  linken  Unterschenkels. 

In  gestreckter  Stellung  des  Beines  liegt  die  Patella  schon  dem  Condylos 
externus  näher  als  normal. 

Aus  der  Figur  1  ist  diese  Lage  bei  genauer  Betrachtung  ersichtlich.  Man 
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sieht  ara  gesunden  rechten  Knie  die  Patella  ziemlich  in  der  Mitte  der  vor- 
deren Kniegegend  die  über  ihr  liegende  Haut  deutlich  vorwölben.  Zufällig 
ziehen  einige  zarte  Furchen  in  der  Haut  (wohl  Abdrücke  des  Strumpfes)  bis 
zum  oberen  Rande  der  Patella  und  von  der  Mitte  der  Patolla  bis  zum  Apex 
über  die  Haut  in  senkrechter  Richtung  hinunter. 

Am  linken  afficirton  Knie  aber  sieht  man  (Fig.  1)  schon  bei  Streck- 
stellung die  Patella  viel  näher  zum  Condylus  externus  gelagert.  Man  fühlt 
dann  den  lateralen  Rand  der  Sehne  des  Extensor  cruris  quadriceps  an  der 
Aussenseite  des  Oberschenkels,  das  Ligamentum  patellao  proprium  von  aussen 
oben   nach    innen   unten   verlaufend.     Muskel  und  Muskelsehne   fühlen   sich 

Fig.  1. 


weicher  und  schlaffer  an  als  rechts.  Das  Ligament,  palellae  ist  durch  den 
untergeschobenen  Finger  links  deutlicher  von  der  Tibia  abhebbar  als  rechts. 

Lässt  man  nun  die  Patientin  ihr  linkes  Knie  beugen,  so  rutscht  jedes 
Mal  unter  deutlich  hörbarem,  schnappendem  Geräusch,  sobald  Ober-  und  Unter- 
schenkel einen  Winkel  von  100 ^  miteinander  bilden,  die  linke  Patella  nach 
aussen  und  ein  wenig  nach  unten  (Fig.  2).  Bei  noch  stärkerer  Beugung,  etwa 
bis  zu  einem  Winkel  von  90®,  gleitet  die  Patella  noch  weiter  nach  unten  und 
aussen,  sodass  ihr  äusserer  Rand  vom  Capitulum  fibulao  nur  noch  2  cm  ent- 
fernt ist,  während  er  vorher  6  cm  entfernt  war  (gemessen  von  oben  innen  nach 
unten  aussen). 

In  dieser  Beugestellung  von  90®  zieht  die  Sehne  des  Extensor  cruris 
4uadncops  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  von  oben   und  innen   nach 
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aussen  und  unten,   das  Ligament,  patellae  aber  von  oben  und  aussen  nach 
unten  und  innen. 

Diese  Verbältnisse  zeigt  Figur  2  einigermaassen :  Man  siebt  die  Patella 
deutlich  ganz  an  der  Aussenseite  des  Condylus  extemus  liegen  und  den 
medialen  Rand  der .  Extensorsehne  von  oben  innen  nach  unten  aussen  zur 
Basis  patellae,  ferner  den  lateralen  Rand  des  Ligam.  patellae  von  oben  und 
aussen  nach  unten  und  innen  zur  Tuberositas  tibiae  ziehen. 

Fig.  2. 


Lässt  man  die  Patientin  nun-  noch  weiter  ihr  Kniegelenk  beugen,  etwa 
bis  zur  maximalen  BcugungsmÖgliöhkeit,  sodass  die  Ferse  fast  die  Glutaeal- 
gegend  berührt,  so  rutscht  die  Patella  nicht  weiter  nach  aussen,  sondern  pro- 
minirt  nur  starker  als  zuvor.  Ihre  Contouren  wölben  sich  dann  durch  die 
Haut  deutlich  hervor.  Ihr  äusserer  Rand  und  der  äussere  Theil  ihrer  unteren 
überknorpelten  Gelenkfläche  sind  bei  Beugung  über  90 ^  deutlich  abtastbar; 
der  palpirende  Finger  dringt  allerdings  nicht  bis  zur  Mitte  der  unteren  Pa- 
tellarfläche  vor,  vermag  daher  auch  nicht  zu  constatiren,  ob  etwa  der  Längsfirst 
auf  der  Rückseite  fehlt.  (Diesem  in  einzelnen  Fällen  gefundenen  Mangel  ist 
von  einigen  Autoren  eine  ursächliche  Bedeutung  für  das  Entstehen  der  Luxation 
zugesprochen  worden.) 

Bei  der  maximalen  Beugung  berührt  der  untere  Theil  des  lateralen  Pa- 
tellarrandes  das  Capitulum  fibulae.  Dann  zieht  das  Ligamentum  patdlae  fast 
horizontal  von  aussen  nach  innen  zur  Tuberositas  tibiae. 
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In  der  Beugestellung  ist,  sobald  die  Patelia  nach  aussen  laxirt  ist,  die 
Fossa  intercondylica  leer,  die  Ränder  des  Condylns  extemus  und  internus  sind 
deatlich  abtastbar.  Bei  genauem  Palpiren  fühlt  man  eine  quer  verlaufende 
bandartige  Resistenz,  die  für  ein  Stück  des  Ligament,  cruciatum  anterius  ge- 
halten wird.  Die  Gelenkfläche  der  Tibia  ist  mit  grosser  Deutlichkeit  in  ihrem 
vorderen  Theile  abtastbar. 

Die  linke  Tibia  ist  passiv  viel  weiter  auswärts  rotirbar  als  rechts.  Beim 
Beginn  der  Auswärtsrotation  rutscht  die  Patella  sogleich  nach  aussen,  kann 
aber  dann  durch  Innenrotation  der  Tibia  nicht  nach  einwärts  an  ihre  normale 
Stelle  gebracht  werden. 

Die  Patientin  selbst  kann  activ  schon  bei  einem  Winkel  von  155^  ihre 
Patella  nach  aussen  luxiren.  Dabei  muss  der  Unterschenkel  fixirt  sein;  es  ge- 
schieht das  entweder  durch  fremde  Hand,  oder  die  Patientin  fixirt  ihn  durch 
ihren  anderen  Fuss.  Man  hört  bei  der  jedesmaligen  freiwilligen  oder  unfrei- 
willigen Luxation  ein  Geräusch,  welches  wohl  in  dem  Moment  entsteht,  in 
dem  die  Patella  den  hemmenden  Condylus  externus  überwindet.  Man  sieht 
dann  die  beiden  Ränder  der  Quadricepssehne  $ich  deutlich  durch  die  Haut 
markiren.  Strengt  Patientin  ihre  Muskeln  besonders  an,  so  kann  sie  ihre  Pa- 
tella noch  bis  zu  einer  Bcngung  von  145®  an  der  Luxation  hindern. 

Es  sei  noch  hervorgehoben,  dass  die  Betastung  des  Lig.  patellae  abnorme 
Schlaffheit  an  beiden  Kniegelenken  ergiebt,  und  dass  die  Patellae  beiderseits 
auch  in  extremer  Anspannung  der  Extensorsehne  seitwärts  etwas  verschieb- 
lich sind. 

Es  besteht  links  ein  geringes  Genu  valgum;  der  vom  Ober-  und  Unter- 
schenkel gebildete  nach  aussen  offene  Winkel  beträgt  25  ^ 

Der  Umfang  der  linken  Kniegegend  dicht  unterhalb  des  Apex  patellae 
beträgt  25 Yg»  rechts  nur  24 Ya  cm,  der  Umfang  über  der  Mitte  der  Patella 
beiderseits  27 Yg  cm.  Die  Patella  selbst  besitzt  links  wie  rechts  6  cm  Länge, 
5  cm  Breite. 

Das  rechte  Kniegelenk  zeigt  völlig  normale  Functionen.  Zu  be- 
merken wäre  nur,  dass  auch  die  rechte  Patella,  die  sonst  an  völlig  normaler 
Stelle  liegt,  wie  auch  die  Figuren  zeigen,  etwas  verschieblicher  ist,  als  es  in 
der  Norm  zu  sein  pflegt.  Die  passive  Auswärtsrotation  der  Tibia,  die  doch 
links  in  so  beträchtlichem  Maasse  ausführbar  war,  ist  rechts  völlig  unmöglich. 
Fall  II:  Else  N.,  12  Jahre  alt,  litt  bis  zu  ihrem  5.  Lebensjahre  an 
doppelseitiger  congenitaler  Hüftgelenksluxation.  Vor  jetzt  7  Jahren  wurde 
ausserhalb  Berlins  zunächst  die  Luxation  der  einen  Seite  blutig  reponirt, 
14  Tage  später  in  gleicher  Weise  die  Luxation  der  anderen  Seite.  Patientin 
lag  dann  SYa  Monate  im  Gipsverband.  Das  endgültige  Resultat  war  eine 
beiderseitige  Hüftgelenksankylose.  Durch  diese  Ankylose  war  das  Stehen  und 
Gehen  sehr  erschwert.  Nach  Angabe  der  Mutter  hat  sich  dann  allmälig  im 
Verlauf  der  Jahre  der  jetzige  Zustand  an  den  beiden  Kniescheiben  herausge- 
bildet. Die  Mutter  behauptet  mit  Bestimmtheit,  dass  seit  der  Geburt  bis  zur 
Operation  nie  etwas  Abnormes  an  den  Kniescheiben  des  Kindes  bemerkt 
worden  sei. 
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Im  üebrigen  ist  anamnestisch  nichts  Wesentliches  über  die  Patientin  zu 
bemerken;  dagegen  muss  erwähnt  werden,  dass  ein  um  6  Jahre  älterer  Bruder 
der  Patientin  ebenfalls  wegen  einer  rechtsseitigen  congenitalen  Hüftgelenks- 
luxation  blutig  operirt  worden  ist,  dass  sich  auch  bei  ihm  eine  Ankylose  da- 
nach einstellte,  und  dass  an  der  entsprechenden  Kniescheibe  sich  eine  ganz 
ähnliche  Veränderuag  gebildet  hat  wie  bei  der  Schwester.  Es  war  mir  leider 
unmöglich,  den  Bruder  zur  Untersuchung  zu  bekommen.  Ebensowenig  konnte 
eine  Cousine  der  Mutter  ermittelt  werden,  die  ein  ganz  ähnliches  Leiden  der 
Kniescheiben  haben  soll. 

Status  praesens:  Normal  grosses,  gut  ernährtes,  aber  blasses  Kind. 

Bei  der  Inspeotion  fallt  rechts  und  links  je  eine  8  cm  lange  Narbe  auf, 
die  von  der  Spina  post.  sup.  aus  schräg  von  innen  oben  nach  aussen  unten 
verläuft  und  am  Trochanter  endet.  Die  Anamnese  ergiebt,  dass  sie  von  den 
im  Jahre  1893  ausgeführten  Operationen  herrührt. 

Beide  Hüftgelenke  sind  ankylotisch,  und  zwar  in  einer  Beugestellung 
von  etwa  20^,  die  durch  eine  leichte  Lordoso  der  Lenden  Wirbelsäule  aufge- 
hoben wird. 

Das  rechte  Bein  ist  in  einem  Winkel  von  etwa  20^,  das  linke  in  einem 
solchen  von  25 ^  abducirt. 

Es  besteht  eine  leichte  fixirte  Auswärts-Rotationsstellung  in  beiden 
Hüftgelenken ;  Aenderungen  dieser  im  Sinne  vermehrter  Einwärts-  und  Aus- 
wärtsrotation sind  im  Hüftgelenke  nicht  ausführbar. 

Steht  Patientin  aufrecht,  so  zeigen  beide  Kniegegenden  bei  oberflächlicher 
Betrachtung  normale  Configuration.  Insbesondere  befindet  sich  die  linke 
Patella  dann  an  normaler  Stelle.  Indess  vermag  man  sie  in  abnormer  Weise 
nach  aussen  zu  verschieben,  so  weit,  dass  man  den  Finger  bequem  in  die 
Fossa  intercondylica  hineinlegen  kann. 

Bei  activer  und  passiver  Beugung  des  linken  Kniegelenks  ändert  sich 
die  Lage  der  Patella  so,  dass  sie  bei  einer  Winkelstellung  von  etwa  20^  sich 
nach  aussen  luxirt,  und  dass  bei  einer  Stellung  von  35^  eine  vollständige 
Luxation  eintritt,  die  von  dieser  Position  an  dann  conslant  bleibt. 

Ist  die  Patella  vollständig  luxirt,  so  wölbt  sich  ihre  Facies  anterior 
durch  die  Haut  über  dem  Planum  epicoudylicum  hervor;  die  überknorpelte 
Gelenkfläche  der  Patella  (Facies  posterior)  liegt  dem  Planum  epicondylicum 
auf.  Es  entsteht  bei  dieser  völligen  Luxationsstcllung  der  Patella  an  der 
Vorderfläche  der  Kniegegend  eine  Vertiefung,  die  der  Fossa  intercondylica  ent- 
spricht. Von  vorn  gesehen  (cf.  Fig.  3)  erscheint  dann  die  Kniegegend  stark 
nach  aussen  verbreitert.  Man  sieht  die  Grenzen  der  Fossa  intercondylica  und 
die  Condylen  selbst  stark  hervorspringen  (besonders  deutlich  ist  dies  Verhalten 
auch  auf  Figur  4  am  rechten  Knie  sichtbar). 

Unterhalb  der  Fossa  intercondylica  ist  die  Haut  stark  eingezogen.  Die 
Flexion  des  Kniegelenkes  ist  in  normaler  Weise  um  etwa  25^  ausführbar. 

Eine  weitere  Veränderung  in  der  Stellung  der  Patella  tritt  von  dem 
Moment  ihrer  Verrenkung  nicht  ein,  nur  dass  mit  zunehmender  Beugung  im 
Kniegelenk  die  Prominenz  etwas  mehr  hervortritt. 
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Bei  Streckung  im  Kniegelenk  gleitet  die  Patella  etwa  bei  einem  Winkel 
von  160^  wieder  an  ihren  normalen  Platz  zurück. 

Bei  Beugung  stellt  sich  gleichzeitig  der  Unterschenkel  in  Rotation  nach 
aussen  und  zwar  so,  dass  der  Innenrand  des  Fusses  mit  der  Verlängerung  des 
Oberschenkels  einen  Winkel  von  etwa  40®  bildet.  Bei  rechtwinkliger  Stellung 
and  über  dieselbe  hinaus  beträgt  die  Rotationsstellung  et^a  60®.  Passiv  lässt 
sich  die  Auswärtsrotation  des  Unterschenkels  bis  auf  70®  bringen,  bei  unver- 
änderter Haltung  der  Patella.  Die  Rotationsstellung  hebt  sich  bei  Streckung 
des  Knies  wieder  spontan  auf. 

Fig.  3. 


Es  besteht  links  ein  leichtes  Genu  valgum;  der  Unterschenkel  bildet  mit 
dem  Oberschenkel  einen  Winkel  von  20®.  (Bei  starker  Streckstellung  im  Knie- 
gelenk ist  wenig  vom  Genu  valgum  zu  bemerken;  der  Unterschenkel  scheint 
dann  vielmehr  die  geradlinige  Fortsetzung  des  Oberschenkels  zu  bilden).  Das 
Kniegelenk  lässt  sich  um  etwa  15®  überstrecken,  sodass  das  ganze  Bein  dann 
einen  nach  vom  leicht  concaven  Bogen  beschreibt. 

Auch  das  Fussgelenk  dieses  linken  Beines  zeigt  abnorme  Beweglichkeit: 
Bei  Dorsalflexion  des  Fusses  tritt  der  Calcaneus  in  abnormer  Weise  nach  ab- 
wärts. Es  besteht  eine  Andeutung  von  Pes  calcaneus.  Die  Achillessehne  ist 
abnorm  nachgiebig,  die  Wadenmuskulatur  atrophisch.  Die  Sehnen  der  Pero- 
naeen  liegen  nicht  hinter,  sondern  auf  dem  Malleolus  externus. 

Rechts,  wo  der  Fuss  in  einer  Abductionsstellung  von  etwa  45®  steht,  ist 
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schon  bei  gewöhnlicher  Haltung  eine  Abnormität  in  der  Lage  der  Patella  nach- 
weisbar. 

Die  rechte  Patella  liegt  nämlich  im  Planum  epicondylicum  externum, 
aber  so,  dass  sie  mit  ihrem  inneren  Rande  für  gewöhnlich  die  Crista  supra- 
trochlearis  externa  überdeckt. 

Sie  lässt  sich  dann  durch  einen  leichten  Fingerdruck  vollkommen  nach 
aussen  verschieben,  wobei  man  die  erwähnte  Crista  deutlich  fühlt,  und  die 
Patella  sich  so  stellt,  dass  ihr  normalerweise  innerer  Rand  nach  vorn,  ihr 
äusserer  Rand  nach  hinten  gerichtet  ist.  In  dieser  Stellung  fühlt  man  dann 
vom  oberen  Ende  der  Patella  einen  dem  Quadriceps  entsprechenden  Strang 

Fig.  4. 


nach  oben  und  innen  ziehend  und  sieht  das  Ligamentum  patella«  in 
der  Richtung  nach  innen  und  unten  verlaufen.  Eine  Reposition  der  Patella  in 
die  normale  Lage  erweist  sich  als  unmöglich.  Beim  Versuch  einer  solchen 
kommt  es  nur  zu  einem  stärkeren  Prominiren  des  inneren  Randes,  der  dann 
die  Haut  deutlich  in  einer  Falte  emporhebt. 

Die  Fossa  patellaris  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  frei  abzutasten. 
Wird  nun  der  Unterschenkel  gebeugt,  so  verschiebt  sich  die  Patella  aus 
der  geschilderten  Stellung  in  noch  zunehmender  Weise  nach  hinten  und  zwar 
so  weit,  dass  man  bei  rechtwinkliger  Stellung  des  Unterschenkels  noch  zwischen 
Fossa  intercondylica  und  Epicondylus  externus  in  die  dort  bestehende  Rinne 
den  Zeigefinger  hineinschieben  kann.   Jm  Gegensatz  zur  linken  Patella  hat  die 
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rechte  eine  vollkommen  verticale  Richtung,  sodass  also  der  innere  Rand  direct 
nach  vorn,  der  äussere  direct  nach  hinten  gerichtet  ist. 

Man  kann,  ebenso  wie  links,  die  Patella  in  ihrer  äusseren  Hälfte  voll- 
kommen abtasten ;  auch  fühlt  man  mit  besonderer  Deutlichkeit  in  einer  Aus- 
dehnung von  etwa  6  cm,  wenn  man  von  hinten  und  aussen  her  unter  das  Knie 
her  untergreift,  die  Quadricepssehne  wie  das  stark  sich  anspannendeLigamentum 
patellae.  An  der  vorderen  Femurfläche  kann  man  den  Gondylus  internus  ab- 
tasten, wie  auch  den  stark  vorspringenden  Gondylus  externus. 

Man  fühlt  fem  er  in  ihrer  ganzen  vorderen  Umrandung  die  obere  Gelenk- 
fläche der  Tibia,  während  das  Capitulum  libulae  in  Folge  der  starken  Rotations- 
stellung des  Unterschenkels  ganz  nach  hinten  getreten  ist. 

Der  Epicondylus  internus  prominirt  rechts  sehr  stark;  aber  auch  der 
Cpicondylus  externus,  der  bei  unvollständiger  Luxation  zum  Theil  durch  die 
vor  ihm  liegende  Patella  verdeckt  wird,  prominirt  rechts  sowohl  nach  vom 
als  nach  aussen ;  diese  Prominenz  ist  besonders  leicht  abzutasten,  wenn  die 
Patella  ganz  an  die  Aussenseite  des  Gondylus  externus  getreten  ist;  es  ist 
dann  ihr  vorderer  Rand  vom  Gondylus  externus  noch  durch  eine  besondere 
deatliche  Rinne  getrennt. 

Beim  Versuch  der  activen  Streckung  erfolgt  bei  einem  Winkel  von  160^ 
der  sichtbare  Rückgang  der  vollständigen  Luxation  in  eine  unvollständige, 
wobei  sich  der  innere  Rand  der  Patella  neben  den  vorderen  Rand  des  Gon- 
dylus externus  stellt.  Eine  vollkommene  Reposition  der  Patella  in  die  Fossa 
patellaris  tritt  nicht  ein. 

Erst  bei  Oeberstreckung  des  Kniegelenks,  die  sich  rechterseits  um  25^, 
passiv  um  30^  ausführen  lässt,  tritt  die  Reposition  rechts  an  die  normale- 
Stelle,  links  an  die  falsche  neugebildete  Articulationsfläche  der  Patella  ein. 

Es  fallt  noch  besonders  auf,  dass  schon  in  aufrechter  ungezwungener 
Haltung  eine  Rotation  des  rechten  Unterschenkels  nach  aussen  um  etwa  45^ 
besteht,  als  deren  Folge  die  oben  erwähnte  Abduction  des  Fusses  zu  be- 
trachten ist.  Diese  Rotation  steigert  sich  bei  Beugung  im  Kniegelenke  zum 
rechten  Winkel  noch  weiter,  bis  zu  etwa  70^.  Bleibt  die  Beugestellung  im 
Knie  beibehalten,  so  lässt  sich  die  Rotation  passiv  noch  weiter,  bis  zu  90^, 
steigern. 

Beim  Versuch,  das  rechte  Bein  nach  innen  zu  rotiren,  sodass  die  Fuss- 
spitze  nach  vorn  gerichtet  wird  (es  ist  dieses  der  äusserste  Grad  der  mög- 
lichen Einwärtsrotation),  sieht  man  die  Haut  über  der  Patella  und  über  dem 
Lig.  patellae  in  einer  Falte  sich  emporheben. 

Im  Gegensatz  zum  linken  Fuss  ist  der  rechte  dem  normalen  Verhalten 
ähnlich,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Stellung  seiner  Hacke,  als  in  Bezug  auf  die 
Lage  der  Peronacussehnen. 

Der  Umfang  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  beträgt  rechts  21,  links 
24  cm.    Die  Patella  ist  rechts  und  links  je  6  cm  lang,  5  cm  breit. 

Der  Umfang  des  Oberschenkels  im  oberen  Drittel  beträgt  rechts  und 
links  je  32,  in  der  Mitte  je  30  cm.  Die  Länge  des  Beines  (Entfernung  von 
Spina  ant.  sup.  bis  Malleolus  extem.)  beträgt  rechts  69,  links  68'/2  cm. 
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Ueber  den  Gang  der  Patientin  ist  zu  bemerken,  dass  er  mühsam,  langsam, 
in  kleinen,  kurzen  Schritten  erfolgt.  Von  einer  Beugestellung  von  15— 20^  ab 
überstreckt  dabei  Patientin  ihre.  Kniegelenke,  besonders  das  rechte,  bis  25^. 

Sie  tritt  beim  Gehen  mit  der  linken  Hacke  auf;  an  der  Unterfläche  dieser 
letzteren  befindet  sich  eine  starke  Schwiele,  die  dafür  spricht,  dass  die  be- 
schriebene Gangart  dauernd  geübt  wird. 

Die  linke  Patella  bleibt  beim  Gehen  völlig  an  ihrem  Platze,  während 
rechts  ein  geringes  Einwärtsrutschen  der  Patella  bei  Streckung,  ein  noch  ge- 
ringeres Answärtsgleiten  bei  der  leichten  Beugung,  die  Patientin  beim  Gehen 
machen  muss,  stattfindet.  Denn  Patientin  beugt  beim  Gehen  ihr  Bein  im  Knie- 
gelenk so  wenig,  dass  keine  völlige  Dislocation  der  Patella  mit  der  Quadriceps- 
sehne  nach  aussen  eintreten  kann. 

Nach  der  Aufforderung,  auf  ein  auf  den  Boden  gelegtes  Kissen  herauf- 
zusteigen (Bewegung  wie  beim  Treppenheraufsteigen)  schiebt  die  Patientin 
ihren  Oberkörper  erst  mit  dem  einen  möglichst  gestreckt  gehaltenen,  dann 
mit  dem  anderen  Bein  auf  das  Kissen  herauf,  die  Beugung  im  Kniegelenk 
auch  bei  dieser  Vorwärts-  und  Aufwärts-Bewegung  des  Körpers  möglichst 
vermeidend.  Das  Treppabgehen  macht  der  Patientin  ebenfalls  erhebliche 
Schwierigkeiten,  sodass  sie  sich  nur  ganz  langsam  von  Stufe  zu  Stufe  her- 
unterschiebt, auch  hier  unter  möglichster  Vermeidung  der  Beugung  im 
Kniegelenk. 

Die  beiden  Fälle  gehören  zu  den  Luxationen  nach  aussen ;  so- 
wohl der  als  erster  beschriebene  linksseitige,  wie  der  zweite  beider- 
seitige. 

Die  meisten  Patellarluxationen  finden  nach  aussen  statt;  von 
den  traumatischen  ist  diese  Thatsache  längst  bekannt,  von  den 
congenitalen  neuerdings  statistisch  festgestellt.  [Stein d  1er  zählte 
im  Jahre  1898  61  congenitale  Luxationen  nach  aussen  und  nur 
2  nach  oben,  keine  einzige  nach  innen). 

Aus  der  beigegebenen  Tabelle  ergiebt  sich,  dass  von  45  von 
mir  zusammengestellten  habituell  gewordenen  Patellarluxationen 
43  nach  aussen  stattfanden,    nur  2  nach   innen,    keine  nach  oben. 

In  Bezug  auf  die  Art  der  Luxation  ist  der  erste  Fall  höchst- 
wahrscheinlich zu  den  am  häufigsten  vorkommenden  congenital- 
habituellen  zu  zählen ;  er  wäre  nach  der  Tabelle  der  28.  in  dieser 
Gruppe. 

Zu  der  selteneren  Form  der  pathologisch-habituellen  wird 
unser  zweiter  Fall  zu  zählen  sein;  er  würde  in  dieser  Gruppe  der 
9.  sein.  Ich  konnte  nur  8  einwandsfreie  Fälle  dieser  auf  patho- 
logischen Veränderungen  des  Gelenkapparates  beruhenden,  habituell 
gewordenen  Form  zusammenstellen. 


Die  habituelle  Luxation  der  Patella.  253 

Zur  dritten  Form,  der  traumatisch-habituellen,  habe  ich  kein 
neues  Beispiel  anführen  können;  aus  der  Literatur  sind  von  mir 
8  Fälle  aufgezählt  worden.  Wohl  mit  Recht  bemerkt  von  dieser 
Form  Koenigsfeld:  „Die  habituellen  auf  traumatischer  Basis  be- 
ruhenden Luxationen  der  Patella  scheinen  übrigens  ausserordentlich 
selten  zu  sein;  da  in  der  Literatur  nur  wenig  Beispiele  dieser  Art 
angerührt  sind.  Daher  mag  es  wohl  kommen,  dass  alle  Autoren, 
welche  über  Patellarluxationen  geschrieben  haben,  die  habituellen 
Verrenkungen  der  Patella  garnicht  oder  nur  mit  wenig  Worten  be- 
rühren, ohne  auf  Aetiologie,  Mechanismus.  Therapie  derselben  ein- 
zugehen." Demgegenüber  muss  ich  aber  sagen,  dass  bei  sorgfältigem 
Suchen  doch  eine  ganze  Reihe  von  Veröffentlichungen  über  die 
habituelle  Form  gefunden  werden  können. 

Als  Ursache  des  Zustandekommens  von  Patellarluxationen  nach 
aussen  überhaupt  sind  angeführt  worden:  die  „physiologische 
Genu  valgum-Stellung",  die  besonders  bei  Frauen  und  Mädchen 
ausgesprochen  sein  sollte.  Die  Statistik  über  diesen  Gegenstand  be- 
wies aber,  dass  die  Patellarluxation  jeder  x\rt  bei  Männern  mindestens 
ebenso  häufig  ist,  als  bei  Frauen.  Speciell  für  die  traumatische 
Luxation  ist  diese  Thatsache  ja  erklärlich:  bei  Männern  kommen 
traumatische  Verrenkungen  viel  häufiger  vor,  als  bei  Frauen,  wo- 
für der  Gnmd  darin  zu  suchen  ist,  dass  der  Mann  viel  häufiger 
durch  seine  Arbeit  Gewalteinwirkungen  ausgesetzt  wird. 

Zweitens  haben  die  Messungen  von  Stetter  bewiesen,  dass 
bereits  normaliter  die  Patella  nicht  in  der  Mitte  der  Fossa  patel- 
laris,  sondern  um  2Y2 — 3  cm.  näher  dem  Condylus  externus  liegt. 
Sodann  ist  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  (cf.  Brösike, 
Lehrb.  d.  Anatomie)  dass  die  kleinere  mediale  Gelenkfacette  der 
Patella  eigenthüralicher  Weise  für  den  grösseren  medialen  Condylus 
des  Femur  bestimmt  ist,  während  die  grössere  laterale  Gelenk- 
facette mit  dem  kleineren  Condylus  externus  in  Articulation  treten 
muss. 

Paul  bemerkt,  dass  bei  raschem  Wechsel  der  Beugung  und 
Streckung  die  Patellargelenkfläche  besonders  an  den  äusseren  vor- 
stehenden Condylus  anstösst,  und  dass  der  äussere  Patellarrand  sich 
am  Condylus  extern,  aufrichtet.  Sodann  ist  durch  H.  v.  Meyer 
festgestellt  worden,  dass  die  Patellargelenkfläche  im  Ganzen  völlig 
incongruent  sei  der  mit  ihr  articulirenden  Femurfläche,  indem  beide 
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Ebenen  in  der  Richtung  der  Bewegungsebene  convex  sind,  ohne 
dass  durch  Zwischenschaltung  eines  Meniscus  eine  Ausgleichung 
stattfindet.  In  keinem  Stadium  der  Bewegung  ist  die  ganze  Patella- 
liäche  mit  der  Trochlea  in  Berührung,  sondern  stets  articuliren 
nur  -einige  kleine  Felder  der  Patella  mit  kleinen  Flächentheilen 
des  Femur. 

Bei  dieser  lockeren  Verbindung,  so  wurde  weiter  ausgeführt, 
ist  es  der  Muskelcontraction  um  so  leichter,  die  Patella  nach  aussen 
zu  luxiren,  als  ja  die  Wirkungslinie  des  Extensor  cruris  quadriceps 
in  ihrem  Verlaufe  vom  Becken  bis  zur  Tuberositas  tibiae  schon 
normalerweise  einen  stumpfen  nach  auSvSen  oflfenen  Winkel  bildet, 
in  dessen  Scheitel  die  Patella  liege.  Viele  Autoren  haben  das 
betont,  überzeugend  bewiesen  hat  es  zuerst  Hyrtl  in  seiner  topogra- 
phischen Anatomie.  Nach  ihm  bildet  auch  der  Oberschenkel  mit 
dem  Unterschenkel  einen  nach  aussen  offenen  stumpfen  Winkel.  Der 
Extensor  quadric.  setzt  sich  mit  seiner  Sehne  an  den  oberen  Rand  der 
durch  Ligamente  zwischen  den  Condylen  fixirten  Patella.  Die  Längen- 
achse der  Patclla  und  des  vom  Apex  patellae  abgehenden  Liga- 
mentum patellae  proprium  liegt  in  der  Richtung  der  Tibiaachse, 
und  somit  bleibt  auch  zwischen  der  Extensorensehne  und  dem  Liga- 
mentum patellae  proprium  ein  nach  aussen  offener  Winkel,  dessen 
Spitze  die  Kniescheibe  selbst  einnimmt.  Jede  stärkere  Muskel- 
contraction des  Extensor  wird,  in  der  Richtung  der  Oberschenkel- 
achse wirkend,  diesen  Winkel  aufzuheben  suchen,  dadurch  die 
Kniescheibe  nach  aussen  zerren. 

Ferner  ist  durch  H.  v.  Meyer 's  Forschimgen  erwiesen,  dass 
das  Ligamentum  ileotibiale  ein  sehr  kräftig  wirkendes  Retinaculum 
patellae  extern  um  darstellt,  welches  namentlich  in  der  Beugestellung 
einen  starken  Zug  auf  die  Patella  ausübt  und  dadurch  ohne  Zweifel 
eine  Hauptursache  dafür  wird,  dass  die  Patella  in  der  Beugung 
vorzugsweise  auf  dem  Condylus  externus  femoris  liegt,  den  Con- 
dylus  internus  aber  nur  am  Rande  berührt. 

Kommen  zu  diesen  physiologischen  Dispositionen  der  Patella 
zur  Luxation  nach  aussen  noch  pathologische  hinzu,  dann  ist  die 
Möglichkeit  der  Patellaluxation  noch  leichter  gegeben.  Zu  diesen 
pathologischen  Dispositionen  sind  gerechnet  worden:  Wegfall  der 
im  Condylus  externus,  dem  äusseren  Trochlearand  und  dem  inneren 
Bandapparat    liegenden   Hemmung.     Besonders    wird    als  Ursache 
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von  vielen  Autoren,  unter  Anderen  auch  von  Appel,  die  Ab- 
flachung des  Condylus  externus  betont.  Abnorme  Enge  der  Fossa 
intercondyüca  begünstigt  gleichfalls  die  Luxation,  weil  in  solchem 
Falle  die  Patella  bei  Kniebeugung  ihren  Halt  noch  leichtefr  verliert, 
dem  Muskelzug  also  noch  leichter  unterliegt.  Endlich  darf  hier  noch 
angeführt  werden,  dass  durch  die  stärkere  Hervorragung  des  Con- 
dylus internus  —  die  besonders  ausgeprägt  ist  bei  Rachitis,  worauf 
Monteggia  schon  aufmerksam  gemacht  hat  —  die  aber  auch  bei 
nicht  rachitischen  Kniegelenken  in  mehr  oder  minder  starkem  Grade 
vorkommt,  der  innere  Patellarand  mehr  nach  vom  gedrängt  wird, 
als  der  äussere.  Die  so  entstehende  von  innen  nach  aussen  geneigte 
Ebene  bietet  dem  Muskelzug  noch  leichtere  Gelegenheit,  die  Patella 
gerade  in  der  Richtung  nach  aussen  gleiten  zu  lassen. 

Endlich  haben  einige  Autoren  (Malgaigne,  Hueter,  Oven, 
Walcott,  Lauenstein,  Ketsch,  Isermayer  u.  A.)  sowohl  bei 
congenitalen  als  auch  bei  pathologischen  und  traumatischen  habituell 
gewordenen  Formen  Genu  valgum  beobachtet.  Von  Einigen  ist 
das  Genu  valgum  als  alleinige  Ursache  der  Luxation  bezeichnet 
worden,  von  Anderen  als  sekundär.  Es  scheint  mir,  dass  Steindler 
das  Richtige  getroffen  hat,  wenn  er  sagt:  „Wohl  giebt  es  viele 
Fälle,  wo  z.  B.  einer  traumatisch  entstandenen  und  ev.  habituell 
gewordenen  Valgusstellung  eine  Luxation  der  Patella  nachfolgte, 
demgegenüber  sind  aber  viele  Fälle  unzweifelhaft  congenitaler 
Luxation  ohne  Genu  valgum  beobachtet  worden.  Und  es  wird  von 
der  unermesslichen  Zahl  der  Fälle  von  Genu  valgum  nur  ein 
kleinster  Theil  mit  Kniescheibenverrenkung  combinirt  gesehen;  bei 
der  Häufigkeit  dieser  Stellungsanomalie  müsste  die  Patellaluxation 
viel  öfter  angetroflFen  werden,  wenn  das  Genu  valgum  als  ätiolo- 
gisches Moment  allein  ausreichen  könnte.  Auch  ist  durch  Besei- 
tigung der  Valgusstellung  keineswegs  immer  Behebung  der  Patellar- 
luxation  erzielt  worden.  Meist  ist  das  Genu  valgum  also  als  se- 
kundär, die  Luxation  als  das  primäre  anzusehen.  Aber  bald  nach 
der  Geburt  oder  schon  in  utero  kann  nach  eingetretener  Luxation 
auch  ein  Genu  valgum  sich  gebildet  haben,  und  so  können  beide 
Anomalieen  als  congenital  erscheinen.  Oft  genug  aber  besteht 
keine  Valgusstellung  bei  congenitaler  Patellaluxation.^ 

Von  diesen  für  das  Entstehen  der  Patellarluxation  gerade  in 
der  Richtung  nach  aussen  angeführten  Momenten  kommt  nun  im 
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einzelnen  Fall  das  eine  oder  das  andere  oder  eine  Combination 
mehrerer  in  Betracht.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  die 
letzte  Rubrik  der  Tabelle. 

Die  dort  als  wahrscheinliche  Ursachen  angegebenen  Momente 
sind  tbeils  angeboren,  so  z,  B.  der  Schwund  oder  die  Abflachung  oder 
Verkleinerung  des  Condylus  externus,  die  Kleinheit  der  Patella,  die 
abnorme  Länge  des  Ligamentum  patellae  proprium  und  zuweilen 
das  Genu  valgum  u.  A.,  anatomische  Abweichungen,  welche  als 
Characteristica  der  congenitalen  Patellaluxation  anzusehen  sind.  Als 
ursächlich  für  die  traumatische  Luxation  wird  wohl  am  meisten 
eine  Zerreissung  der  Befestigungsbänder  in  Frage  kommen,  wie  es  in 
den  ausführlich  beschriebenen  Fällen  dieser  Art  von  Roux,  Königs- 
feld, Künzel  durch  die  operative  Eröffnung  sicher  bewiesen  wurde. 

Bei  den  sogenannten  pathologischen  oder  spontanen 
Fällen  linden  sich  oft  Genu  valgum  und  Banderschlaffung,  zuweilen 
aber  auch  chronischer  Erguss  in  das  Kniegelenk  oder  stärkere 
\'eränderungen  der  Gelenkenden  durch  Gonitis,  Rachitis  und  andere 
Knochenaffectionen  als  Ursache  angegeben. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  bei  Fortbestehen  dieser  Ursachen 
(Banderschlaffung.  Riss  des  Ligament,  pat.  int.,  Abflachung  oder 
Fehlen  des  Oondyl.  extern,  u.  s.  w.)  auch  eine  Disposition  der 
Patella  zur  äusseren  Luxation  fortbestehen  bleibt.  Mit  anderen 
Worten  heisst  das:  Dieselben  Ursachen,  welche  angeschuldigt 
werden,  im  einzelnen  Falle  eine  congenitale  Luxation  hervorzu- 
bringen, im  anderen  Falle  eine  traumatische,  im  dritten  eine 
pathologische  Verrenkung,  sind  auch  als  Ursachen  giltig,  wenn 
eine  dieser  drei  Formen  bei  jeder  kleinen  Gelegenheit  durch  einen 
Stoss  oder  eine  Bewegung  wiederkehrt,  d.  h.  wenn  eine  Luxation 
habituell  wird. 

Somit  wird  mau  wohl  allgemein  Hoffa  beistimmen,  welcher 
als  Ursachen  des  Habituellwerdens  der  Luxation  folgende  zusammen- 
stellt: L    Veränderung  in  der  Configuration  der  Gelenkenden. 

Unter  diese  Rubrik  wäre  zu  rechnen:  die  Abflachung,  das 
Fehlen  des  Condylus  externus,  das  Fehlen  der  äusseren  Troche^- 
leiste,  die  Verengerung  der  Fossa  intercondylica,  das  Genu  valgum. 

2.    Erweiterung  und  Schlaffheit  der  Kniegelenkskapsel. 

Diese  Schlafflieit  ist  wohl  ausnahmslos  bei  jeder  habituellen 
Luxation    der  Patella   /u    constatiren;    ganz  besonders  auch   muss 
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für  die  Fonnen,  die  nach  traumatischen  Verrenkungen  habituell 
werden,  gewöhnlich  eine  partielle  Banderschlaffung,  durch  fehler- 
hafte Heilung  des  mit  der  traumatischen  Verrenkung  verbundenen 
Kapselrisses  erzeugt,  als  Ursache  angenommen  werden.  Es  ist 
einleuchtend,  dass  bei  diesem  anatomischen  Verhalten  der  Befesti- 
gungsbänder schon  die  leichtesten  Gewalteinwirkungen,  ja  be- 
stimmte Bewegungen,  die  mangelhaft  fixirte  Patella  luxiren  können. 

Ferner  kann  Kapselerschlaffung  die  Folge  sein  eines  Hydrops, 
einer  Gonitis  mit  Substanzverlusten  der  Epicondylen,  eines  Genu 
valgum.  Oder  sie  kann,  wenn  keine  der  angeführten  Ursachen 
vorhanden  war,  angeboren  vorkommen.  —  Fasst  man  die  von 
Hoffa  angegebene  Ursache  „Erweiterung  der  Kapsel"  auch  in  dem 
Sinne  auf,  dass  eine  Ruptur  des  medial  gelegenen  Kapseltheiles 
die  Erweiterung  bedingt,  so  sind  mit  diesen  knappen  Angaben 
wohl  alle  wesentlichen  Ursachen  des  Habituellwerdens  der  Luxation 
(Erschöpft. 

Hoffa  unterscheidet  die  congenitalen  streng  von  den  habi- 
tuellen Luxationen,  indem  er  sagt:  „Bei  den  congenitalen  Luxa- 
tionen liegt  eine  dauernde  vollständige  oder  unvollständige  Ver- 
schiebung der  Patella  nach  aussen  vor.  Die  habituelle  Luxation 
ist  dagegen  eine  intermittirende." 

Demgegenüber  hat  Steindler  eine  grössere  Zahl  von  con- 
genitalen  Fällen  gesammelt,  (die  z.  Th.  auch  in  der  beiliegenden 
Tabelle  verzeichnet  sind),  in  denen  es  sich  zugleich  um  eine  inter- 
mittirende  Luxation  handelt,  in  denen  also  keine  dauernde  voll- 
standige  oder  unvollständige  Verschiebung  vorliegt.  In  diesem 
Sinne  giebt  es  —  wenn  die  Fälle  Steindler^s  als  congenitale 
anzuerkennen  sind,  was  ich  nicht  zu  entscheiden  vermag  —  keinen 
principiellen  Unterschied  zwischen  congenitalen  und  habituellen 
Luxationen  der  Patella.  Eine  congenitale  Luxation,  kann,  garnicht 
oder  erfolglos  behandelt,  habituell  werden;  die  Patella  kann  aber 
auch  permanent  an  der  Aussenseite  des  Condyl.  extern,  liegen 
bleiben ;  oder  endlich  die  Patella  kann  mit  dauerndem  Erfolg  an 
ihre  normale  Stelle  reponirt  werden. 

In  dem  ersten  oben  neu  veröffentlichten  Falle  handelt  es  sich 
wahrscheinlich,  —  wenn  man  den  anamnestischen  Angaben  Glauben 
schenken  darf  —  um  eine  congenitale  Luxation,  die  aber  mangels 
jeder    Behandlung    im   Laufe    der  Jahre    habituell    geworden    ist; 
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wenngleich  sie  auch  nicht  allzu  häufig,  sondern  nur  bei  heftigeren 
Bewegungen  eintritt.  Auch  vermag  das  Kind  die  Patella  will- 
kürlich nach  aussen  zu  verlagern  und  wieder  zu  reponiren.  Bei 
besonders  kräftiger  Muskelthätigkeit  kann  das  Luxiren  der  Patella 
noch  bei  einer  Beugung  von  145®  gehindert  werden. 

Im  Uebrigen  bestätigt  dieser  Fall  manche  Angaben  früherer 
Autoren:  es  ist  keine  Rachitis  und  keine  Heredität  der  AflFection 
nachweisbar. 

In  Streckstellung  liegt  die  linke  Patella,  wenn  auch  näher  zum 
Oondylus  extern us  als  die  rechte,  doch  noch  in  der  Fossa  intercon- 
dylica,  sie  luxirt  erst  bei  jeder  grösseren  Beugung.  Der  Oondylus 
externus  rauss  als  abgeflacht  bezeichnet  werden,  das  Ligamentum 
patellae  proprium  als  schlaff  und  gedehnt;  letztere  Eigenschaft  zeigte 
sich  darin,  dass  es  von  der  Tibia  leicht  durch  den  untergeschobenen 
Finger  abhebbar  war,  was  an  der  gesunden  Seite  unmöglich  war. 
Aber  auch  hier  zeigte  sich  die  Patella,  selbst  in  extremer  Anspan- 
nung der  Extensorensehne,  verschieblicher  als  es  in  der  Norm  zu 
sein  pflegt;  vielleicht  darf  diese  Eigenschaft  auf  eine  geringe  Er- 
schlafi'ung  des  Bandapparates  auch  dieser  Seite  bezogen  werden. 

In  Beugestellung  ist  die  bestehende  Luxatio  patellae  externa  auf 
den  ersten  Blick  diagnosticirbar:  Leere  der  Fossa  intercondylica; 
ihre  Contouren  sind  deutlich  abtastbar,  ebenso  die  Ränder  der 
beiden  Condylen,  und  das  Ligam.  cruciat.  anter.  als  bandartige 
Resistenz  in  der  Fossa  intercondylica.  Die  Patella  ist  an  der  Aussen- 
seite  des  (.-ondylus  externus  deutlich  nachweisbar.  Von  ihrem  aussen 
gelegenen  Apex  zieht  das  Ligamentum  proprium  nach  innen  zur 
Tuberositas  tibiae  und  die  Quadricepssehne  von  der  ebenfalls  aussen 
gelegenen  Basis  patellae  nach  oben  und  innen  auf  die  vordere 
Fläche  des  Femur. 

Sodann  zeigt  auch  dieser  Fall  eine  Eigenschaft,  die  nach 
Steindler  für  die  congenit-alen  Patellarluxationen  geradezu  charac- 
teristisch  zu  sein  scheint.  Es  bestehen  nur  minimale,  dem  Kinde 
garnicht  bemerkbar  gewordene  Beschwerden.  Nicht  etwa  der 
Patellarluxation  wegen  suchte  das  Kind  die  ärztliche  Behandlung 
auf,  sondern  wegen  eines  ganz  andern  Leidens,  wegen  der  ziemlich 
starken  Scoliose. 

Das  Zusammentreffen  einer  Scoliose  mit  einer  congenitalen 
habituell   gewordenen  Patellaluxation  kann  wohl  nur  als  ein  ganz 
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zufälliges  angesehen  werden,  da  die  von  Malgaigne  angenommene 
ßändererschlaflFung  als  Ursache  der  Scoliose  wohl  kaum  noch  An- 
hänger zählt.  Nimmt  man  aber  mit  Pitts,  Golding  Bird  u.  A. 
eine  primäre  Muskelschwäche,  etwa  des  Vastus  internus,  als  Ursache 
der  Luxation  an,  so  würde  sich  für  die  beiden  Störungen  so  ein 
gemeinsamer  Gesichtspunkt  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  finden 
•lassen,  da  wohl  jetzt  allgemein  die  Annahme  acceptirt  ist,  dass 
auch  die  Ursache  der  Scoliose  vielfach  in  einer  primären  Muskel- 
schwäche zu  suchen  ist 

Immerhin  dürfte  es  nicht  ohne  Interesse  sein,  auf  das  Zu- 
.sammentreffen  dieser  beiden  Affectionen  aufmerksam  zu  machen. 
Auch  unser  zweiter  Fall  zeigt  einen  interessanten  Gesichts- 
punkt, der  wohl  einer  kurzen  Erörterung  werth  ist,  das  Vor- 
kommen einer  doppelseitigen  congenitalen  Hüftgelenksluxation  neben 
der  Verrenkung  der  Patellae.  Diese  Combination  •  ist,  soweit  ich 
.sehe,  bisher  nur  von  ßradford  1896  ein  Mal  beschrieben  worden; 
es  handelte  sich  in  B.'s  Fall  aber  nur  um  Luxation  der  einen 
—  rechten  —  Patella.  Bessel-Hagen  spricht  bei  seinem  Fall 
von  Veränderungen  im  Hüftgelenk,  die  von  Steindler  wohl  nur 
irrthümlich  als  angeborene  Luxation  gedeutet  werden. 

Die  congenitale  Hüftgelenksluxation  wird  aufgefasst  als  auf 
fötaler  ßildungshemmung  beruhend,  infolge  deren  die  Pfanne  und 
meist  auch  der  Gelenkkopf  unentwickelt  bleiben.  Die  Aetiologie 
dieser  Aplasie  sieht  man,  wie  das  auch  die  neuesten  Autoren  auf 
diesem  Gebiete,  Schede,  Bade  u.  A.  betonen,  in  einem  „Error 
loci^  in  Beziehung  auf  die  Anlage  der  Keime  für  Gelenkkopf 
und  Pfanne.  Dafür  spricht  die  häufige  Heredität,  das  Vorkommen 
von  Anomaliecn  an  anderen  Gelenken  u.  s.  w.,  das  oft  beo- 
bachtete Befallenwerden  beider  Gelenke  und  der  anatomische  Befund. 
Es  läge  nahe,  die  doppelseitige  habituelle  Patellaluxation  eben 
wegen  dieses  Vorkommens  gleichzeitig  mit  dem  anderen  conge- 
nitalen Fehler  der  Hüften  gleichfalls  für  congenital  zu  halten. 

Dagegen  spricht  nun  in  diesem  Fall  die  Anamnese.  Die 
3Iutter  des  Kindes  behauptet  auf  eindringliches  Befragen  ganz  be- 
stimmt, dass  in  den  ersten  Lebensjahren  an  den  Kniegelenken  nie 
etwas  Abnormes  bemerkt  worden  sei.  So.  skeptisch  man  auch  sonst 
mit  Recht  den  Angaben  von  Patienten  und  Angehörigen  derselben 
gegenübersteht,  so  ist  doch  in  diesem  Fall  die  Aussage  der  Mutter 
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nicht  ohne  Weiteres  von  der  Hand  zu  weisen;  denn  das  Kind  iM 
wegen  seiner  Hüftgelenksluxation  mehrfach  untersucht  worden,  es 
ist  operirt  worden,  und  nie  ist  den  Angehörigen  von  einer  Abnor- 
mität an  den  Knieen  etwas  bekannt  geworden. 

Demgemäss  ist  nicht  zu  beweisen,  dass  hier  die  Patellarluxa- 
tionen  congenitaler  Natur  sind. 

Die    anamnestische  Angabe   jedoch,    dass    ein  älterer  Bruder 
der   Patientin,    ebenfalls    wegen    congenitaler   Hüftgelenksluxation 
operirt,    auch    nach    der  Operation    genau    wie  die  Schwester  von 
einer  Kniescheibenverrenkung,  die  ihm  aber  gar  keine  Beschwerden 
macht,    befallen    worden    sei,    und  die  weitere  Angabe,    dass  eine 
Cousine  der  Mutter  beider  Patienten  ein  ganz  ähnliches  Leiden  an 
den  Kniescheiben  habe,  legen  den  Gedanken  an  eine  hereditäre  oder 
congenitale  Disposition  zum  mindesten  recht  nahe.    Der  Gedanke 
an  Congenitaldisposition    ist    durchaus    nicht  so  phantastisch,    wie 
man    vielleicht    noch    vielfach    annehmen    möchte.      Konnte    doch 
neuerdigs  Peter  Bade  an  den  Roentgenplatten  von  94  Patienten 
mit     den     klinischen    Symptomen    einer    einseitigen    angeborenen 
Hüftluxation    in    25  Fällen,    also    in   mehr  als  25  pCt.  der  Fälle, 
auch  Veränderungen    im  Hüftgelenke    der    gesunden  Seite  nach- 
weisen.      Diese  Veränderungen   waren    genau    dieselben,    wie   wir 
sie  bei  der  angeborenen  Luxation  finden,  nur  nicht  so  scharf  aus- 
gesprochen.   Es  handelte  sich  im  Wesentlichen  immer  um  eine  zu 
kleine  Pfanne,    um    ein    abgeflachtes  oberes  Pfannendach,    sodass, 
wenn    man    die  Stelle    des  Kopfes   verdeckte,   jeder   unbefangene 
Beobachter  die  Pfanne  für  eine  typische  Luxationspfanne  erklären 
musste. 

Ausserdem  bietet  uns  auch  Wolff  in  seiner  Veröffentlichung 
„lieber  einen  Fall  von  angeborener  „willkürlicher"  präfemoraler 
Kniegelenksluxation  nebst  anderweitigen  angeborenen  Anomalieen 
fast  sämmtlicher  Gelenke  des  Körpers**  eine  Erklärungsmöglicbkeit 
für  da«  Zusammentreffen  beider  Luxa-tionsfonnen.  In  diesem  Fall 
wird  sowohl  abnorme  intrauterine  Lagerung,  als  auch  frühzeitige 
Verknöcherung  des  Y-förmigen  Knorpels  als  unwahrscheinlich  von 
der  Hand  gewiesen.  Es  werden  vielmehr  die  Hüftluxationen  wi<' 
die  übriß^en  zahlreichen  Luxationen  des  Falles  mit  den  in  den  Ge- 
lenken der  Patientin  vorhandenen  „angeborenen  Banderschlaffungen ^ 
in  licziehung  gebracht. 
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Greift  man  für  unseren  Fall  auf  die  Anschauung  zurück,  nach 

der  in    einer  Erschlaffung    des    ligaraentösen  Apparates    und    der 

Kapsel    die    Ursache    der    Hüftluxation    liegen    kann,    so    ergiobt 

sich  so  zugleich  eine  ungezwungene  Erklärung  auch  für  das  l^^nt- 

stehen    der  Patellarluxationen    unserer  Patientin  ira   Anschluss  an 

die  Operation.     Durch  den  Eintritt  der  beiderseitigen  Ankylose  der 

Hüftgelenke  haben  sich  für  die  Patientin  grosse  Hemmungen  in  der 

Locomotion  gebildet.     Denn   das  Balanciren  des  Körpers,  welches 

durch  die  Beweglichkeit  im  Hüftgelenke  zu  Stande  kommt,  fällt  ja 

nunmehr  weg.    Beim  Stehen  bildet  jedes  Bein  —  wenn  Hüftanky- 

lose  besteht  —  eine  starre  Säule;  und  ein  Gehen  ist  nur  möglich, 

wenn  diese  Säule    möglichst   starr    erhalten  wird.     Daher  bemüht 

sich    Patientin  ängstlich,    bei   jedem   Schritt   ihre  Kniegelenke    zu 

strecken,  ja  sogar  zu  überstrecken,   da  sie  nur  dann  den  nöthigen 

festen  Halt  verspürt. 

Unter  normalen  Verhältnissen  schwingt  in  dem  Momente,  in 
welchem  das  „Stützbein"  (Weber)  den  grössten  Grad  der  Streckung 
erreicht  hat,  schnell  das  andere  „Schwungbein"  vor,  wird  zum 
„Stützbein"  und  beugt  so  dem  drohenden  Falle  vor. 

Dieses  schnelle  Yorschwingen  des  Hangbeines  ist  bei  doppel- 
seitiger Ilüftankylose  unmöglich.  Es  bleibt  daher  nur  eine  Üeber- 
streckung  des  jedesmaligen  Stützbeines  im  Knie  übrig,  die  im 
Stande  ist,  das  Sinken  des  Femurkopfes  und  Rumpfes  zu  verhindern, 
dadurch  dem  drohenden  Fall  vorbeugend.  Diese  Ueberstreckung 
der  Extensoren,  täglich  fast  bei  jedem  Schritte  wiederkehrend,  ist 
m,  E.  anzuschuldigen,  eine  allmäligeUeberdehnung  der  Extensorsehne, 
des  Ligamentum  proprium  wie  der  übrigen  Bänder  herbeigeführt  zu 
haben.  Aus  dieser  Ueberdehnung  muss  dann  eine  Erschlaffung  ent- 
standen sein,  so  dass  die  physiologische  Muskelcontraction  es  all- 
mälig  im  Laufe  der  Zeit  zu  Stande  gebracht  hat  und  noch  jetzt 
oft  zu  Stande  bringt,  die  Patella  nach  aussen  zu  luxiren. 

So  erscheint  es  wohl  am  plausibelsten,  in  unserem  Falle 
eine  congenitale  Disposition  zur  Luxation  der  beiden 
Patellae  anzunehmen  und  den  äusseren  Anlass  zum  Eintritt  der 
habituellen  Luxation  in  der  durch  die  eingetretene  Hüft- 
ankylose  veränderten  Muskelaction  zu  suchen. 

Begünstigt  wird  das  Entstehen  der  Luxation  auch  in  diesem 
Falle    durch    die    oben    angeführten    Ursachen,    welche    für   jede 

18* 
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Luxatio  patellae  externa  anges(!huldigt  werden:  physiologische,  am 
linken  Knie  der  Patientin  sogar  pathologische  Genu  valgum-Stellung; 
Lage  der  Patella  auf  dena  Condylus  extemus  vorzugsweise  bei 
Beugung  infolge  des  Zuges  des  Ligam.  ileo-tibiale  nach  aussen, 
lockere  Articulation  der  Pateilagelenkfläche  mit  der  ihr  incon- 
gnienten  Trochleafläche. 

Von  pathologischen  Ursachen  ist  Bändererschlaffung  festzu- 
stellen. Dagegen  hebe  ich  hervor,  dass  der  Condylus  externus  in 
unserem  Fall  II  nicht  nur  keine  Abflachung  oder  Verkleinerung 
zeigt,  sondern  dass  er  ebenso  wie  der  Epicondylus  externus  abnorm 
stark  vorspringt.  Dieses  bisher  —  soweit  ich  sehe  —  nicht  be- 
obachtete Verhalten  scheint  doch  auf  den  ersten  Blick  eine  Luxatio 
externa  patellae  geradezu  verhindern  zu  müssen.  Denn  viele 
Autoren  betonen  ja,  dass  ein  normaler  Condylus  femoris  extemus 
das  wirksamste  Hindemiss  gegen  das  Herübergleiten  der  Patella 
nach  aussen  sei.  Also  müsste  doch,  so  könnte  man  sagen,  ein 
abnorm  grosser,  vorspringender  Condylus  externus  das  Luxiren  der 
Patella  nach  aussen  völlig  unmöglich  machen. 

Qje  Erklärung  ist  m.  E.  einfach.    Die  Patella  luxirt  in   diesem 
Fall   garnicht    über    den    äusseren  Condylus,    sondern    sie   nimmt 
ihren  Weg  nach  aussen  oberhalb  desselben;  es  handelt  sich  hier 
also  um  die  Form  der  Luxatio  externa,  die  H.  v.  Meyer   als   „auf 
dem  Wege  oberhalb  der  Trochlea"  stattfindend  bezeichnet.    Er  er- 
klärt dieselbe  folgendermassen :  „In  der  gewöhnlichen  Streckstellung 
des  Knies  liegt  das  untere  Doppelfeld  der  Patella  auf  dem  oberen 
Xheil  der  Trochlea.     Diese  Stellung    ist  jedoch   nicht  die  höchste, 
welche  die  Patella  einnehmen  kann.    Denn  die  Streckstellung  des 
Kniees    ^ird  zum  grössten  Theile  durch    die  Schwere  unterhalten, 
und    die  Streckmuskeln  können  sich*  in    dieser  Stellung  noch   con- 
trahiren  und  dadurch  die  Patella  beträchtlich    höher  heben.      Ihre 
höchste  Stellung  hat   also    die  Patella  nicht  in  der  Streckstellung 
des  Kniees,    sondern    in    dem  Maximum    der  Contraction    der 
Streckmuskeln.    Sie  liegt  dabei  zum  grössten  Theil  in  der  Fovea 
supratrochlearis,    und    nur    ein    schmaler  Saum  ihrer  Gelenkfläche 
steht  noch  mit  der  Trochlea  in  Berührung;  daneben  steht  sie  unier 
einem  Seitendrucke  nach  aussen,  w^eil  sie  durch  die  Schlussrot-atinn 
des  Femur  nach  innen  gedrängt  wird,    sodass  sie  in  dem  Scheitel 
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eines  nach  aussen  offenen  stumpfen  Winkels  liegt,  welchen  die 
Mittellinie  des  Ligamentum  patellae  bildet.  Als  Widerstände  für 
die  Fixirung  in  dieser  Lage  wirken  der  Gegendruck  des  obersten 
Theiles  des  äusseren  Trochlearandes  und  der  Gegendruck  der  Crista 
sapratrochlearis  externa.  Der  letztere  Widerstand  ist  verhältnismässig 
unbedeutend  und  kann  leicht  überwunden  werden,  wenn  der  erstere 
.ausser  Action  gesetzt  ist,  d.  h.  wenn  die  Patella  so  hochgehoben 
ist,  dass  sie  dem  äusseren  Trochlearande  nicht  mehr  anliegt.  — 
Ein  directes  stärkeres  Heben  bis  in  diese  Lage  ist  indessen  nicht 
möglich,  weil  das  gespannte  Ligamentum  patellae  Widerstand  leistet; 
dagegen  ist  ein  relatives  Heben  durch  Senkung  der  Trochlea  möglich. 
Eine  solche  kommt  aber  durch  Ueberstreckung  des  Kniees  zu 
Stande,  und  zwar  nicht  nur  im  Sinne  einer  einfachen  Streckbewe- 
gung, sondern  auch  im  Sinne  einer  Schlussrotation,  sodass  dabei 
die  Trochlea  nicht  nur  tiefer  gestellt,  sondern  auch  nach  innen 
verschoben  wird. 

Für  die  Patella  bedeutet  diese  Bewegung  aber  eine  relative 
Hebung  und  eine  relative  Verschiebung  nach  aussen. 

Die  stützende  Anlagerung  an  den  äusseren  Trochlearand  wird 
ihr  also  nicht  nur  genommen,  sondern  dieser  äussere  Rand  wird 
auch  noch  unter  ihr  nach  innen  geführt,  so  dass  ihre  einzige 
Stütze  gegen  den  durch  Uebertreibung  der  Schlussrotation  ver- 
mehrten Seitendruck  der  Strecksehne  nur  noch  durch  die  Crista 
supratrochlearis  externa  gegeben  ist,  eine  Stütze,  welche,  wie  die 
Erfahrung  lehrt,  schon  allein  durch  die  heftige  Action  der  Streck- 
muskeln überwunden  werden  kann. 

So  erklären  sich  die  Patellaluxationen  nach  aussen,  die  .an- 
geblich allein  durch  Muskelaction  zu  Stande  gekommen  sein  sollen. 

Die  Muskelaction  der  Knieextensoren  als  luxirende  Gewalt 
wird  zugegeben  werden  müssen;  aber  vorausgesetzt  ist  dabei,  dass 
vorher  eine  Ueberstreckung  des  Kniees  —  sei  es  durch  einen 
falschen  Tritt,  sei  es  durch  Anstemmen  des  Beines  —  hervorge- 
bracht war.  In  der  That  lässt  sich  dieses  auch  in  allen  Fällen 
von  Luxation  der  Patella  nach  aussen,  die  als  nur  durch  Muskel- 
action entstanden  mitgetheit  werden,  voraussetzen." 

So  auch  in  unserem  Fall  II,  wo  infolge  der  durch  die  doppel- 
seitige Hüftankylose  geschaffenen  abnormen  statischen  Verhältnisse 
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eine  Ueberstreckung  des  Kniees,  d.  h.  ein  Maxiinara  in  der  Con- 
traction  der  Extensoren,  bei  ruhigem  Stehen  wie  bei  jedem  Schritte 
nothwendig  wird. 

Mithin  konnte  ich  wohl  mit  einem  gewissen  Recht  für  die  beider- 
seitige habituelle  Patellarluxation  (unseres  Falles  11)  in  der  Tabelle 
als  wahrscheinliche  Ursache  rechts  Bandüberdehnung  und  sekun- 
däre Erschlaffung  infolge  von  Hüftankylose  in  Verbindung  mit. 
einer  hereditären  Congenitaldisposition  bezeichnen;  von  dem  links 
bestehenden  Genu  valgum  will  ich  nicht  entscheiden,  ob  es  mit 
eine  Ursache,  oder  die  Folge  der  Luxation  ist.  Die  alleinige 
Ursache  ist  es  in  keinem  Falle. 

Wenn  ich  nun  noch  mit  wenigen  Worten  auf  den  Gang  der 
Patientin  eingehen  darf,  von  dem  es  ja  klar  ist,  dass  er  in  ganz 
gewaltiger  Weise  von  der  doppelseitigen  Hüftankylose  wie  von  der 
habituellen  Patellaluxation  beeinflusst  wird,  so  ist  er  im  Status  als 
mühsam,  langsam,  in  kleinen  kurzen  Schritten  erfolgend,  —  unter 
möglichster  Vermeidung  der  Beugung  im  Knie  —  geschildert 
worden. 

Ich  will  die  Frage  nach  der  Ursache  dieser  Eigenarten  drs  . 
(langes  zu  beantworten  mich  bemühen. 

Nach  den  Versuchen  der  Gebrüder  E.  und  W.  Weber  steht 
f(\st,  dass  der  Schwerpunkt  des  Körpers  durch  die  abwechselnde 
Thätigkeit  beider  Beine  in  horizontaler  Richtung  vorwärts  bewegt 
wird.  Der  Körper  ruht  dabei  auf  einem  Bein,  dem  Stütz-  odi*r 
iStossbein ,  während  das  andere,  das  Hang-  oder  Schwungbein, 
an  erstereni  vorbeischwingt.  Das  Stützbein  unterstützt  den  Schwer- 
punkt, ertheilt  ihm  aber  auch  zugleich  eine  Propulsivkraft.  Es  be- 
findet sich  in  dem  Momente,  wo  es  auf  den  Boden  niederkommt. 
in  leicht  gebogener  Lage  und  verlässt  mittels  Abwickeins  der  Fuss- 
sohle  den  Boden,  den  es  zuletzt  nur  noch  mit  dem  Grosszehen- 
ballen berührt,  in  dem  Momente,  wo  es  völlig  gerade  gestreckt  i^t. 

Alle  diese  Phasen  des  Gehens  setzen  eine  ganz  freie  Beweg- 
lichkeit des  Femurkopfes  in  der  Pfanne  voraus. 

Durch  die  Last  des  Rumpfes,  der  bereits  eine  Propulsion  nach 
vorn  hat,  wird  das  Stützbein  um  den  Stützpunkt  des  Fusses  als 
Drehpunkt  nach  vorn  gedreht,  dabei  aber  durch  die  Thätigkeit  der 
Streckmuskeln  in  demselben  Maasse  verlängert,*  als  es  aus  der 
verticalen  Lage    in    die    schräge  übergeht,    sodass  der  den  Rumpf 
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tragende  Oberscbenkelkopf,  anstatt  einen  Bogen  nach  vorn  und 
unten  zu  beschreiben,  in  nahezu  horizontaler  Richtung  in  seiner 
Pfanne  nach  vorn  rückt. 

Auch  dieses  Stadium  des  Ganges  ist  bei  unserer  Patientin 
stark  beeinträchtigt.  Vor  Allem  aber  fallen  wegen  der  Ankylose 
im  Hüftgelenk  und  wegen  der  leichten  Dislocirbarkeit  der  beiden 
Patellae  jene  beiden  kleinen  Beugungen  im  Hüft-  und  Kniegelenk 
weg,  infolge  deren  unter  normalen  Verhältnissen  das  aufs  Aeus- 
serste  gestreckte  Bein  zu  kurz  wird  und  die  Rolle  des  Hangbeins 
übernimmt,  nachdem  es  zuvor  den  Abstoss  bewirkt  hat. 

Unsere  Patientin  kann  wegen  ihrer  Hüftankylose  die  Beugung 
im  Hüftgelenk   nicht  ausführen;    wollte  sie  nun  die  nöthige  Kürze 
des  Stützbeins,    damit    dies   zum  Hangbein  werden    könne,    durch 
stärkere  Beugung   im  Kniegelenk   erreichen,   so  würde  hierzu  viel 
Zeit  erforderlich  sein,    der  Gang  ein  ausserordentlich  verlangsam- 
ter  werden;    sodann    würde  die  jedesmalige  stärkere  Kniebeugung 
aber  auch  die  Möglichkeit  des  Luxirens  einer  oder  gar  beider  Pa- 
tellae mit  den  Folgezuständen  mit  sich  bringen,  der  Gang  also  an 
Sicherheit    bedeutend    abnehmen.     Daher   vermeidet  Patientin    in- 
stinctiv    die    übermässige  Kniebeugung;    das  Stützbein   wird  daher 
nicht  kurz  genug,  —  zumal  die  Hüftbeugung  auch  ganz  fehlt,   — 
um   die  Rolle    des  Hangbeines    übernehmen    zu  können.     Es  wird 
daher    nicht    vom  Boden    abgelöst    und  schwingt  auch  nicht  nach 
vorwärts  wie  normal,  wo  es  einem  Pendel  gleich  am  Rumpfe  auf- 
gehängt (mit  dem  Aufhängepunkt  in  der  Pfanne)  nach  vorn  schwingt. 
So    ergiebt    sich    als  Grund    für   den    eigenartigen  Gang   der 
l^atientin  der  Mangel  der  physiologischen  „Verkürzung'*  des  Stütz- 
oder Stossbeines,  in  Folge  dessen  dieses  sonst  zum  Hangbein  wird. 
Es  bleibt  bei  unserer  Patientin    zu  „lang,"  schleift    daher    fast  in 
jedem  Stadium  des  Gehens  nahe  dem  Boden,  indem  sich  die  Sohlen 
nur  wenig  von  diesem  abheben. 

Aber  ferner  entbehrt  der  Gang  unserer  l^atientin  auch  der 
Ergiebigkeit:  Die  Propulsivkraft,  welche  durch  das  Abstossen  des 
Stossbeines  vom  Boden,  durch  das  Schwingen  dieses  Beines  zu 
Stande  kommt,  fehlt  hier,  was  ganz  erklärlich  ist;  denn  das 
Schwingen  des  Beines  setzt  doch  eine  absolut  freie  Beweglichkeit 
und  Verschiebbarkeit  des  Caput  femoris  in  der  Pfanne  voraus. 
Es  fehlen  aber  auch  wegen  der  Hüftankylosen  die  activen  Winkel- 
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bewegungen  in  diesem  Gelenk,    durch  welche,    wie  Le  Hello  be- 
hauptet, die  Stösse  kräftig  ergänzt  werden. 

Nachdem  wir  so  auch  dem  Gange  der  Patientin  unsere  Auf- 
merksamkeit gewidmet  haben,  erübrigt  es  noch,  ein  Symptom  kurz, 
zu  besprechen,  nämlich  die  bei  der  Eniebeugung  eintretende,  mit 
der  Zunahme  des  Beugungswinkels  ebenfalls  sich  verstärkende  Ro- 
tation des  Unterschenkels  nach  auswärts.  Sie  ist  oft  beobachtet, 
worden,  sowohl  bei  veralteten  Luxationen  der  Patella,  als  auch  bei 
lange  Zeit  besiehenden,  oft  recidivirenden  habituellen. 

Erklärungen  dieser  Auswärtsrotation  liegen  auch  bereits  vor. 
Ich  führe  hier  kurz  die  schon  1866  von  Streu  bei  gegebene  an. 
^Bleibt  die  Patella  uneingerichtet,  so  verwandeln  sich  bei  Luxatio 
externa  completadie  Extensoren  z.  Th.  in  Rotatoren  und  Abductoren. 
Durch  deren  Zug  weicht  der  Unterschenkel  allmälig  nach  aussen, 
und  auch  Genu  valgum  kann  sich  so  herausbilden."  Genauer  noch 
sagt  Hans  Spitzy:  „Die  Kraftrichtung  des  Quadriceps  liegt 
hier  nicht  in  der  durch  die  Mittellinie  des  Beines  gelegten 
Sagittalebene;  sie  ist  nach  aussen  verlagert  und  greift  schief 
von  aussen  und  oben  am  Unterschenkel  an.  Die  Gontractionen 
des  Quadriceps  bewirken  also  nicht  Streckung  des  Beines,  sondern 
Aussenrotation.  Bei  gebeugtem  Knie  sind  Aussenrotationen  in 
einem    das    normale  Maass  weit  überschreitenden  Grade  möglich'^. 

So  ist  es  auch  bei  unserer  Patientin,  so  oft  die  Luxatio  patellae 
in  Folge  der  Kniebeugung  eintritt.  Durch  die  jedesmalige  Zerrung 
von  Seiten  des  Ligamentum  patellae  proprium  an  der  Tuberositas 
tibiae  im  Sinne  der  Auswärtsrotation  hat  sich  allmälig  eine  Locke- 
rung der  Ligamenta  cruciata  und  der  Tibio-femoralverbindung  her- 
ausgebildet, welche  die  Auswärtsrotation  der  Tibia  ermöglicht. 

Sonst  bietet  der  zweite  Fall  wieder  die  Eigenthfimlichkeiten 
des  ersten  und  der  anderen  habituellen  Fälle  in  Bezug  auf  die 
Symptome.  In  Streckstellung  besteht  eine  fast  normale  Configura- 
tion  des  Knices,  und  die  Patella  liegt  dann  an  normaler  Stelle: 
doch  ist  eine  abnorme  passive  Verschieblichkeit  der  Patella  nach 
den  Seiten  vorhanden.  Bei  Beugung  luxirt  die  Patella  nach  aussen 
und  ist  dann  auf  dem  Gondyl.  ext.  frei  verschieblich.  Die  Knie- 
gegend erscheint  alsdann  stark  verbreitert;  die  leere  Fossa  intcr- 
condylica  und  die  Grenzen  der  Condyli  selbst  sind  sehr  leicht  und 
deutlich  abtastbar.    Bei  Streckung  gleitet  die  Patella  wieder  zurück. 
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Functionsstörungen  sind  in  unserem  Falle  I  fast  garnicht  vor- 
handen, im  Fall  11  sehr  stark  ausgesprochen.  So  verhält  es  sich 
auch  mit  den  übrigen  Fällen;  theils  ist  bei  diesen  die  Functions- 
fähigkeit  des  Kniegelenkes  und  der  unteren  Extremitäten  gut  er- 
halten und  zwar  auffallend  oft,  wie  aus  der  Tabelle  ersichtlich  ist, 
theils  giebt  es  auch  Fälle  mit  mangelhafter  oder  geradezu  aufge- 
hobener Function;  letzteres  ist  aber  selten  berichtet. 

Unsere  erste  Patientin  giebt  an,  dass  ^nur  beim  raschen  Her- 
unterlaufen einer  Treppe"  die  Kniescheibe  sich  verrenkt  habe. 
Grade  diese  Bewegung,  das  Tragen  von  Lasten,  das  Bücken  u.  a. 
werden  auch  von  anderen  Autoren  und  Patienten  angeschuldigt, 
leicht  die  Luxation  herbeizuführen.  Als  Grund  wird  angegeben, 
dass  bei  den  oben  genannten  Bewegungsforraen  durch  Ueberstreckung 
des  Rumpfes  grosse  Ansprüche  an  den  Quadriceps  gestellt  werden, 
denen  er  in  Folge  seiner  abnormen  Insertion  und  seiner  Zugrichtung 
garnicht  oder  nur  unvollkommen  gewachsen  ist. 

Nasse  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  viele  der  Be- 
wegungseinschränkungen nicht  durch  die  luxirte  Patella,  sondern 
ebenso  oft  durch  die  secundären  Veränderungen  an  der  unteren 
Extremität  verursacht  werden. 

Für  unseren  zweiten  Fall,  meine  ich,  muss  man  annehmen, 
dass  nur  ein  ganz  geringer  Theil  der  erheblichen  Störungen  der 
Ix^comotion  u.  s.  w.  auf  Kosten  der  Patellarluxationen  zu  setzen  ist. 
Viel  hat  da  die  Höftankylose  verschuldet,  viel  wohl  auch  die  als 
Folgeerscheinung  gedeutete  abnorme  Aussenrotation  des  Unter- 
schenkels und  die  Atrophie  der  Wadenmuskulatur. 

Die  Prognose  der  unbehandelten,  sich  selbst  überlassenen  Fälle 
von  habitueller  Patellarluxation  ist  eine  schlechte.  Bei  dem  jedes- 
maligen Eintreten  der  Luxation  wird  eine  Zerrung  am  Bandapparat, 
besonders  auch  im  Sinne  einer  weiteren  Dehnung  der  medial  ge- 
legenen Band-  und  Kapseltheile,  ausgeübt.  Ferner  wird  das  feste 
Ligamentum  patellae  auch  einen  Zug  auf  die  Tibia  im  Sinne  der 
Aussenrotation  bei  jeder  Luxation  ausüben  müssen.  Endlich  kommen 
Gehunfähigkeit,  Fallen  bei  plötzlichem  Eintritt  der  Luxation  vor 
und  können  so  zu  neuen  anderweitigen  Schäden  führen.  Manche 
Fälle  —  so  auch  z.  B.  unser  erster  —  erzeugen  fast  gar  keine 
Beschwerden,  bleiben  völlig  unbeachtet  von  Seiten  vieler  Patienten. 
Besonders    wird   das  von  den  congenitalen  berichtet.     Aber  schon 


268  Dr.  W.  Friedländer, 

die  Thatsache,  dass  sie  im  Laufe  der  Jahre  habituell  werden,  zeigt, 
dass  auch  diese  schmerzlosen  Fälle  einer  Behandlung  bedürfen.  — 
Dass  traumatische  Fälle  habituell  werden,  gehört  zu  den  Seltenheiten. 
Sie  werden  fast  immer  rechtzeitig  und  lange  genug  behandelt  und 
geben  dann  eine  gute  Prognose. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  auf  erworbenen  pathologischen  Ur- 
sachen beruhenden  habituellen  Luxationen.  Ein  Hydrops  genu 
muss  erst  resorbirt  sein  oder  durch  Function  mit  der  üblichen 
Nachbehandlung  entleert  worden  sein;  ein  abnorm  langes  Band 
muss  verkürzt  werden,  wenn  das  Habituellwerden  und  die  Folgen 
dieses  Zustandes  vermieden  werden  sollen. 

Die  Möglichkeit  einer  erfolgreichen  Therapie  liegt  für  fast  alle 
Arten  der  habituellen  Luxatio  patellaris  vor. 

Für  die  allerleichtesten  Fälle,  wie  z.  B.  in  dem  Fall  I,  wird 
man  sich  in  der  ersten  Zeit  der  Beobachtung,  wo  die  Patienten 
wohl  selten  wegen  der  Geringfügigkeit  der  Beschwerden  zu  einer  Ope- 
ration ihre.Zustimmung  geben,  mit  orthopädischen  Maassnahmen  be- 
gnügen: Gymnastik,  Massage,  Tragen  einer  Kniekappe  aus  festem 
elastischem  Stoff  (Tricot),  möglichst  mit  verstärkter  Lage  an  der 
Seite  des  Condylus  externus,  um  das  Abgleiten  der  Patella  nach 
aussen  hindern  zu  können,  werden  hier  angewandt. 

Aber  so  mannigfach  auch  die  Formen  der  Verbände  und 
Apparate,  die  ersonnen  und  angewandt  wurden,  waren,  so  unbe- 
friedigend sind  ihre  Resultate,  wenn  die  Luxation  auf  grösseren 
Veränderungen  beruht  oder  solche  gesetzt  hat. 

Wirklichen  Dauererfolg  hat  dann  nur  die  operative  Therapie, 
wie  die  von  Steindler  und  Hoffa  zusammengestellten  Operations- 
resultate beweisen: 

Wright  löste  die  verlagerte  Patella  durch  Zerrung  los  und 
nähte  ihren  Innenrand  an  die  Aponeurose  der  medialen  Gelenk- 
fläche,   ohne   das  Gelenk  selbst  zu  eröffnen.     Es  erfolgte  Heilung. 

Ihm  folgte  Davies-Colley,  der  durch  die  Macewen'sche 
Operation  eine  mit  Genu  valgum  combinirte  Patellarluxation  behoben 
hat;  sodann  Mikulicz,  der  durch  lineare  oder  keilförmige  Oste- 
otomie des  Femur  oder  Unterschenkels  Heilung  der  Luxation  sah. 

R.  Fowler  exstirpirte  die  Patella  ganz  und  berichtet  ebenfalls 
von  späterer  guter  Gebrauchsfähigkeit  des  Beines. 
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Menard,  Brun,  Bajardi  resecirten  mit  gutem  Erfolg  ein 
Stück  aus  der  medialen  Seite  der  erschlafften  Kapsel. 

Le  Den  tu  bildete  aus  der  inneren  erschlafften  Kapselpartie 
einen  länglichen  Wulst  und  verengte  die  Kapsel  durch  Zusammen- 
nähen desselben. 

Lucas  Championnicre,  Roux  und  Pollard  meisselten  die 
flache  Fossa  patellaris  aus,  implantirten  die  Patella  in  die  ausge- 
höhlte Partie,  resecirten  noch  ein  Stück  der  medialen  Kapsel  und 
sahen  Heilung. 

Einmal  fand  Roux  bei  habitueller  Luxation  Riss  der  inneren 
Kapsel.     Nach  Ausführung  der  Naht  erfolgte  Heilung. 

In  einem  anderen  Fall  sah  Roux  ungleichmässige  Action  des 
Quadriceps.  Der  Vastus  extemus  verkürzte  sich,  der  Vastus  internus 
blieb  schlaff  und  lang.  Daher  machte  er  eine  osteoplastische 
Operation.  Nach  der  Tenotomie  des  Vastus  externus  an  seiner  In- 
sertion verbreiterte  er  mit  Hammer  und  Meissel  die  sehr  enge  Trochlea 
so  lange,  bis  die  hinein  reponirte  Patella  bei  Beugung  nicht  mehr 
luxirt  wurde;  dann  excidirte  er  noch  ein  Stück  der  inneren  Kapsel, 
v^emähte,  die  Patella  zugleich  mit  fixirend,  und  verlagerte  schliesslich 
noch  das  Ligamentum  patellae  auf  die  vordere  innere  Tibiafläche. 
Heilung. 

x\ehnlich  operirten  Montenovesti,  Cosati  und  R.  Oster- 
mayer. 

Perkins  machte  einen  medialen  Längsschnitt,  eröffnete  das 
Gelenk,  zerrte  die  Patella  gewaltsam  an  ihre  normale  Stelle,  wo 
sie  nach  der  Fixation  verblieb.  So  operirten  auch  v.  Ileineckc 
und  Gangitano. 

Aldibert  räth  zur  Osteotomie  (zur  Correction  des  Genu 
valgum)  mit  oder  ohne  Verkürzung  der  inneren  Kapsel,  ev.  zur 
Verbreiterung  der  Trochlea. 

Thomas  und  Ridlon  hämmerten  den  mangelhaft  entwickelten 
Condylus  externus  an  und  wollten  so  durch  Anregung  entzünd- 
licher Hypertrophie  desselben  die  Luxation  beheben.  3  Heilerfolge 
werden  angegeben. 

Goldthwhait  meisselte  mit  Erfolg  die  Tuberositas  tibiae  ab 
und  transplan tirte  sie  nach  innen. 

Hoffa    machte  mit  Glück  die  Le  Dentu'sche  Operation  mit 
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der  Modification,  dass  er  1.  den  unteren  Theil  der  medialen 
Kapsel  wulstförmig  faltete  und  vernähte,  und  dass  er  2.  noch  das 
Periost  der  Patella  an  die  Aponeurose  des  Condylus  internus  nähte. 

Ihm  folgten  1900  C.  Grothe  und  Schanz. 

Bardenheuer  legte  die  Capsula  fibrosa  an  der  Innenseite 
des  Gelenkes  frei,  durchtrennte  sie  und  das  Ligamentum  patellae 
extrasynovial,  zog  den  hinteren  Rand  der  fibrösen  Kapsel  über 
den  vorderen  und  vernähte.  Sodann  nähte  er  den  abgelösten 
Vastus  internus  an  die  Kniescheibe  und  verkürzte  den  inneren 
Rand  der  Quadricepssehne  durch  üebereinandernähen.  Er  berichtet 
über  drei  Heilungen. 

Trendelenburg  verlagerte  die  Tuberositas  tibiae  mit  dem 
Ligamentum  patellae  nach  innen,  aber  ohne  Erfolg.  Daher  meisselie 
er  den  Condylus  externus  in  frontaler  Ebene  an  und  trieb  einen 
kleinen  Elfenbeinstift  in  die  Meisselspalte.  Ob  dauernde  Heilung 
erfolgte,  ist  noch  nicht  entschieden. 

König  fasst  das  leitende  Princip  der  in  Anwendung  gebrachten 
Operationen  dahin  zusammen: 

„Im  Wesentlichen  bestehen  die  Operationen  in  einer  Ver- 
lagerung des  Ligamentum  patellae  durch  Ablösung  und  Anfrischung 
der  Tibia  auf  der  Innenseite  und  in  einer  Verkürzung  durch 
Faltendurchschneidung  und  Ausschneidung  der  inneren  Kapsel." 

Steindler  sagt,  „dass  nahezu  jede  einzelne  Methode  an- 
gepasst  ist  dem  am  deutlichsten  hervortretenden,  als  ursächlich 
angenommenen  Symptom;  jedes  dieser  Verfahren  hat  seine  volle 
Berechtigung." 

Hoffa  empfiehlt  für  die  Zukunft,  die  Methode  oder  eine 
Kombination  verschiedener  Methoden  dem  markantesten  Symptom 
anzupassen,    welches    als    ursächliches  angenommen  werden  muss. 

Die  Frage,  welche  operative  Methode  iür  unseren  Fall  1  in 
Betracht  käme,  würde  ich  dahin  beantworten,  dass  die  Le  Dentu- 
sche  Methode,  event.  mit  Hoffa's  Modification,  die  meisten  Aus- 
sichten bieten  würde.  Mit  Rücksicht  auf  die  geringen  Beschwerden 
aber  lehnen  die  Eltern  der  Patientin  vor  der  Hand  jedes  operative 
Vorgehen  ab. 

Im  Fall  II,  der  mit  beiderseitiger  Hüftankylose  complicirt  ist, 
würde  wohl  weder  die  Le  Den  tu 'sehe  Methode  noch  irgend  eine 
andere    mit  Aussicht    auf   Erfolg    anwendbar    sein;    in  Folge    der 
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steten  Ueberstreckung  müsste  sehr  bald  wieder  eine  Dehnung  der 
Kapselbänder  eintreten. 

Die  Behandlung  dieses  Falles  beschränkt  sich  daher  auf 
das  Tragen  einer  Kniekappc,  welche  die  Neigung  zu  den  häufigen 
Ijuxationen  in  der  That  einzuschränken  scheint. 


Herrn  Privatdocenten  Dr.  Joachimsthal  sage  ich  auch  an 
dieser  Stelle  für  die  bereitwillige  Ueberlassung  der  beiden  Fälle, 
von  denen  der  eine  in  seiner  orthopädisch-chirurgischen  Poliklinik, 
der  zweite  in  seiner  Privatanstalt  zur  Beobachtung  gelangte,  sowie 
für  die  freundliche  Unsterstützung  bei  der  Anfertigung  vorliegender 
Arbeit,  meinen  ergebensten  Dank. 
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Uebersicbt  über  die  babitndlen  Verrenkangeii  nach  aussen 

(zum  Theil  citirt  nach  Steindler). 


Alter 

Gebrauchs- 

, AVahrsGhemhiL. 

.^ 

fähigkeit 

Art             ,         .,       , 

"eS 

Beobachter 

und 

Seite 

t         Ursache 

N 

der 

der  Luxation 

(leschlecht 

Extremitäten 

der  Luxatiou 

1. 

Itard 

12jähr.  Kind 

— 

— 

cong.  compl. 

Verlängertes 
Kniescheiben- 
band. 

2. 

Paletta 

Knabe 

l. 

unvollkommen 

cong.  compl. 

Condyl.  exUrn. 
kurz  u.  schlank. 

3. 

Roche 

12jähr.  Knabe 

bds. 

cong.  incompl. 

Fehlen  der 

äusseren  Leiste 

der  Troohlea. 

4. 

Heller  (1850) 

IGjähr.  Mädchen 

r. 

unvollkommen 

cong.  compl. 

Angeborene 

Atrophie  der 

Vasti ;  secundar'- 

BanderschlaffiiDi. 

5. 

Hamoir 

27jähr.  Mann 

— 

ziemlich  gut 

cong.  compl. 

— 

6. 

Boinet 

Frau 

l. 

— 

patholog.  compl. 

Banderschlaffut;. 

7. 

Heller  (1857) 

17 jähr.  Mädchen 

" 

traumat.  compl. 

BanderschlafiiiL;: 

und  Muskelcöü- 

traction. 

8. 

Paul 

junger  Mann 

bds. 

gut 

patholog.  compl. 

Banderschlaffutij: 

und  Abflachun^- 

beider  Condyii  fr- 

moris  extomi. 

9. 

Rossander 

20jähr.  Frau 

r. 

ziemlich  gut 

traumat.  compl. 

GenuvalgumuD'i 

chronisches  Hy- 

darthron. 

10. 

Lücke 

40jähr.  Mann 

r. 

ziemlich  gut 

cong.  compl. 

Extensor    quadr.- 

ceps  platt. 

schmal.   Ug.  pa^ 

lang.  Fossa  intrr 

condylica  flach 

11. 

Cosma 

22jähr.  Mann 

bds. 

mangelhaft 

cong.  compl. 

Lig.    pat.  schlafi. 
Cond.   ext,   fiach 
Bänder  erschlaff 

12. 

Iserraeyer  (1) 

19jähr.  Mädchen 

1. 

ziemlich  gut 

patholog.  compl. 

Genu  valgum: 
Banderschlaffiiri^ 

13. 

A.  Co 0 per 

junges  Mädchen 

bds. 

gut 

patholog.  compl. 

Genu  valgum; 
(Benifstänzeriß 

14. 

Tsermeyer  (2) 

älterer  Mann 

r. 

gut 

patholog.  compl. 

Genu  valg:um: 
(Gliederkün.vthr 

15. 

South 

alter  Mann 

bds. 

mangelhaft 

cong.  compl. 

Genu  valgTiüi. 

16. 

Servier 

21  jähr.  Mann 

bds. 

gut 

cong.)^^^™P^ 
^  / 1.  incompl. 

r.  fehlt  Cond.  ei: 

l.   ist    Cond.   -^x'. 

abnorm  klei:. 

17. 

Holthouse 

7 jähr.  Knabe 

r. 

gut 

cong.  compl. 

— 

18. 

Ed.  Albert 

16 jähr.  Mann 

1. 

gut 

patholog.  compl. 

Genu  valguui. 

19. 

Walcott 

4 jähr.  Knabe 

bds. 

mangelhaft 

cong.  compl. 

Genu  valgUT5! 

Die  habituelle  Luxation  der  Patella. 


273 


Beobachter 


Alter 

und 

(Je  schlecht 


Seite 


(icbrauchs- 

fähigkeit 

der 

Kxtremitäten. 


Art 
der  Luxation. 


Wahrscheinliche 

Ursache 

der  Luxation. 


•2<).j  (Jolding  Bird 
21.1  Bessel-Hagen 


21 1  Morgan 

•23.  •  van  Welij 

24. 1  F^aaenstein 

t 
.'5.  (  Bardeleben 

?6.(  B.  Pitts 
f7.;  F.  S.  Eve 

1 
I 

^.    .loachimsthal 


y.  <  Kuenigsfeld 
und  Künzel 


».     Ketch 

Mt^oard 
Perkius 

.     Aldibert 

Uoux 


11  jähr.  Mädchen 
junger  Mann 

junges  Mädchen 

32 jähr.  Frau 

36 jähr.  Mann 
19 jähr.  Mädchen 

7 jähr.  Knabe 
6 jähr.  Kind 

bejahrter  Mann 
12jälu'.  Mädchen 


junges  Mädchen 

8jäbr.  Knabe 
26jähr.  Frau 

Kind 

13jäbr.  Mädchen 


r. 

bds. 

bds. 
1. 


bds. 


bds. 
1. 


ein- 
seitig 

ein- 
seitig 


gut 
gut 

gut 

sehr 
mangelhaft 
mangelhaft 

mangelhaft 

gut 
gut 


ziemlich  gut 


sehr  gestört 


cong.  compl. 
cong.  compl. 

cong.  compl. 

traumat.  compl. 

cong.  compl. 

l.  träum.  \  ^^      , 

r.pathol.)<"""P'- 

cong.  compl. 

cong.  compl. 


cong.  incompl.,  r. 

hochgradiger  als 

links,    oft   recidi- 

virend. 

träum,  compl. 


gut 

ziemlich  gut 
sehr  gestört 

ziemlich  gut 


cong.  compl. 

cong.  compl. 
traumat.  compl. 

cong.  compl. 

traumat.  compl. 


Quadratus  ver- 
kürzt. 
Veränderungen  im 
Muskel-  u.  Band- 
apparat, am  Con- 
dyl.    extern,    und 

im  Hüftgelenk. 

Muskelatrophie 
und  Schlaffheit  d. 

Gelenkkapsel. 


Genu  valgum. 

Genu  valgum  und 
Trauma. 


Condyl.    ext.    ab- 
gerundet; Knie- 
kapsel schlaff,  be- 
sonders an  der 
Innenseite.    Vasti 

atrophisch. 

Fossa  patellaris 

sehr  verengt. 


Weite  Kapsel; 
schlaffes  Lig.  pat. 
Vastus  internus 
abgerissen.  Fascie 
zwischen  Vastus 
int.  und  Gracilis 
auseinander- 

gezerrt. 

Beiderseits 

Genu  valgum. 

Trauma ; 
secundäres    Genu 

valgum. 

Genu  valgum  und 

Zuckungen  des 

Quadriceps. 

Zerreissung  der 

inneren  Bänder 

der  Patella. 


274 


Dr.  W.  Friedländer, 


Beobachter 


Alter 

und 

Seite 

Geschlecht 

4jähr.  Kind. 

bds. 

läjähr.  Mädchen 

1. 

40jähr.  Frau 

bds. 

26jähr.  Mann 

1. 

8 jähr.  Mädchen 

r. 

15 jähr.  Mädchen 

bds. 

12 jähr.  Mädchen 

bds. 

12jähr.  Mädchen 

1. 

12jähr.  Mädchen 

bds. 

Gebrauchs- 

fahigkeit 

der 

Extremitäten 


Art 
der  Luxation. 


WahrscheinlicV 
ürsachp 
der  LuiatiöD. 


35. 


Bajardi 


36. 
37. 

38. 

39. 

40. 

41. 
42. 

43. 


Jens  Scheu 
K.  Appel  (1) 

K.  Appel  (2) 

Bradford 

Hoffa 

Schanz 

Joachimsihat 
(1900) 


Derselbe 
(1900) 


2. 


Putegnat 


M.  Bartels 


mangelhaft 


gut 
gut 

gut 

gut 

sehr  gestört 

mangelhaft 
gut 

sehr  gestört 


1.  compl.    1 

r.  incompl.  >  cong, 

u.  perman. ) 


cong.  incompl. 
cong.  incompl. 

cong.  incompl. 

cong.  compl. 

cong.  compl. 

cong.  compl. 
pathol.  compl. 


Fossa  patellar. 
flach:  Cond.  eit 

platt:  Lig.  pat. 

schwach;  Vasr. 
atrophisch.     L% 

intern,  abnont 
schlafl. 
Leichtes  GenuvV 
gum.    YererVuL. 

Cienu  valgum. 
Cond.   ext.  Aar: 

Kleine  Patell^ 
Genuvalg.jTr'"''' 
lea  vcrstriclieü-. 

Patella  kleic 
Schwache  MustJ 
latur  (cong.fl^V' 
gelenksluiati't 
AngeborfD'' 
Kapselschlaffb  : 
Rachitis  bis  r.: 

2.  Lebensjahre. 

Wahrscheinlk- 
Kapselschlaffb'i" 
Cond.   ext  f.a  "i 

Lig.  patdl»' 
schlaff:  scbwaeM 
Muskulatur.  S"' 
ringen  Genuv^I^'* 
L.  geringes  <>ä.il 
valgum.  R-  ß*^- 

überdchnuD£  ■- 

Folge  von  Hi  * 
ankylose.  —  ^'' 
erbung. 


Habituelle  Verrenkniigeii  nach  innen. 


13 jähr.  Mädchen 


17jähr.  Mann 


bds. 


gut 


traumat.  compl.  1  Erschlaffung  ^^ 
! vorderen  <Tf>r« 
bänder,  insbr>l 


pathol.  compl. 


dere  der  Rr.^ 

scheibenbanfi  1 

Sogen.  M\ 

schukmann' 


Die  Fälle  von  J.  Suo  (1752,  Ref.  v.  Malgaigne  1836)  und  von  Hevin,  die  m'ögliobv^ 
zu  der  habituellen  Form  gehören,  sind  wegen  zu  ungenauer  Angaben  nicht  in  die  Tabell'  ' 
genommen  worden. 


Die  habituelle  Luxation  der  t^atella.  275 


Literatar-Uebersicht  in  chronologiseher  Reihenfolge. 

1836:     1.  Malgaigne,  Memoire  sur  la  d^termination  des  diverses  esp^ces  de 
luxation  de  la  rotule,  leurs  signes  et  leur  traitement.    Gazette  m^dic. 
de  Paris,    p.  433  ff. 
2.  Weber,E.  u.  W.,  Mechanik  der  menschlichen  Gehwerkzeuge.  Berlin. 

1862:  C.  W.  Streubel,  Zur  Casuistik  der  Luxationen.  Schmidt 's  Jahr- 
bücher.   Band  115. 

1866:  Derselbe,  Ueber  den  Mechanismus  der  Verrenkungen  der  Kniescheibe. 
Programm  inSchmidt's  Jahrbüchern.  Bd.  129  u.  130  (enthält  genaue 
Literaturangaben  bis  zum  Jahre  1866). 

1869:  Zielewicz,  Ueber  congenitale  Patellarluxationen.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.    No.  25—26. 

1880:  1.  C.  Danneger,  Versuche  und  Studien  über  die  Luxation  der 
Patella.  Inaug.-Diss.    Zürich. 

2.  H.  V,  Meyer,  Ueber  den  Mechanismus  der  Kniescheibe.  Archiv  f. 
Anat.  u.  Physiol.    S.  280  ff.  * 

3.  Derselbe,  Versuche  und  Studien  über  die  Luxationen  der  Patella. 
Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  28. 

1885:    Sehling,  Ueber  congenitale  Patellaluxationen.    L-D.    Würzburg. 
1886:    Ohrloff,  Ueber  Patellaluxation.    I.-D.    Würzburg. 
1889:    Hohenthal,  Die  Verrenkungen  der  Kniescheibe.    L-D.    Berlin. 
1891:    Königsfeld,  Ueber  Patellaluxationen.    l.-D.    Erlangen. 
1893:    Jul  ius  Wolff,  Ueber  einen  Fall  von  angeborener  „willkürlicher"  prä- 
femoraler  Kniegel enksluxation  etc.  Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chir.    Bd.  IL 
1894:    1.  Kunze  1,  Ueber  habituelle  Luxat.  der  Patella.    L-D.    Erlangen. 

2.  B^reaux,  Des  luxations  habituelles  de  la  rotule.    These  de  Paris. 

3.  Aldibert,  Des  luxations  habituelles  de  la  rotule  chez  Tenfant. 
Revue  des  malad ies  de  Penfance.    (Novemb.  et  D6cemb.) 

18%:  Nasse,  Demonstration  angeborener  Missbildungen.  Deutsche  med. 
Wochenschr.    Vereinsbeilage.  S.  8. 

1897:    1.  Potel,  Etüde  sur  Ies  malformations  cong^nitales  du  genou.  Thöse. 
Lille. 
2.  Munk,  Lehrbuch  der  Physiologie.    Berlin. 

1898:  Steindler,  Ueber  die  angeborene  Luxation  der  Patella.  Zeitschrift 
für  Heilkunde.  Band  XIX  (bringt  67  Fälle  und  genaue  Literatur- 
angaben). 

1899:  1.  Goldthwhait,  Permanent  dislocation  of  the  patella.  Annais  of 
surgery.  Januar  1899.   Ref.  im  Cwitralbl.  f.  Chirurgie.    1899.  No.  35. 

2.  Gangitano,  Lussazione  estema  completa  della  rotula  traumatica 
inveterata.  Gaz.  degli  ospedali  e  delle  clin.  No.  151.  1898.  Ref. 
im  Centralbl.  f.  Chirurgie.    1899.    No.  13. 

3.  Hof  fa,  Zur  Behandlung  der  habituellen  Patellaluxation.  Verhandl. 
d.  Deutsch.  Gesellschaft  f.  Chir.    IT.    S.  420, 

ArebiT  fOr  klin.  Chirurgie.     Bd«  63.    Heft  2.  |C) 


276         Dr.  W.  Friedländer,  Die  habituelle  Luxation  der  Patella. 

4.  Spitzy,  lieber  die  pathol.  Mechanik  eines  Kniegelenkes  mit  an- 
geborener Luxation  der  Patella.    Zeitschr.  f.  Orthopäd.  Chir.    Bd.  VI. 

5.  Wuth,  lieber  angeborenen  Mangel,  sowie  Zweck  und  Herkunft  der 
Kniescheibe.    Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Band  58.    Heft  4. 

1900:    1.  Schanz,  Zur  Behandlung  der  habituellen  Patellaluxation.   Zeit- 
schrift f.  Orthopäd.  Chir.    Bd.  VIT. 

2.  Schede,    Die   angeborene  Luxation    des  Hüftgelenkes.    Hamburg. 

3.  P.  Bade,  Kann  uns  die  Röntgographie  Aufschluss  geben  über  die 
Aetiologie  der  angeborenen  Hüftverrenkung?  Wiener  med.  Rundschau. 
No.  45-48. 

4.  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    Bd.  IIL    S.  482. 

5.  Bardenheuer,  lieber  Kapsel  Verengerung  bei  GelenkafTectionen. 
Centralbl.  f.  Chir.    No.  41. 

6.  Trondelenburg,  ibid. 


XL 

Schussverletzungen    durch  kleinkaliberige 

Gewehre,  speciell  nach  den  Erfahrungen 

der  letzten  Feldzüge. 

Von 

Dr.  Heinrich  Mohr 

in  Bielefeld. 
(Portsetzung  zu  Bd.  63,  Heft  1,  Seite  154.) 


Brastschflsse. 

Sie  betrafen  im  Kriege  1870  10  pCt.  aller  Verwundungen; 
bei  den  Japanern  11  pCt.,  davon  über  Yg  direct  tödtlich.  Von 
89  zur  Behandlung  gekommenen  ßrustverletzungen  war  weit  über 
die  Hälfte  penetrirend,  während  in  früheren  Kriegen  25 — 53  pCt. 
aller  Brustverletzungen  penetrirend  war.  22  von  den  Brust- 
Schüssen  bei  den  Japanern  waren  Streifschüsse,  33  hatten  Ein- 
and  Ausschuss,  29  endigten  blind.  Nur  X  mal  war  das  Herz  sicher 
verletzt.  Die  Mortalität  (sofort  Gefallene  und  nachträglich  Ge- 
storbene) betrug  50,3  pCt.  Demgegenüber  wird  bei  eigentlichen 
Kleinkaliberverletzungen  kaum  von  nicht  penetrirenden  Brust- 
scbüssen  gesprochen.  Durch  die  vermehrte  Durchschlagskraft  und 
die  geringe  Deformirbarkeit  des  modernen  Geschosses  wird  viel 
häufiger  wie  früher  die  Brusthöhle  eröffnet.  In  sehr  seltenen  FäJlen 
kann  das  tangential  aufschlagende  Geschoss  die  Pleurahöhle  er- 
öffnen, ohne  dass  es  zu  Verletzung  des  Inhalts  kommt  (Klebs). 
Kontourschüsse  des  Thorax  werden  von  Kor  seh  und  Haga  mit- 
getheilt,  immer  durch  altes  Kaliber  und  Bleigeschoss  verursacht. 
Die  Korsch'schen  Fälle  waren  folgende:   1.    unregelraässiger  Ein- 
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schuss  von  2 — 3  cm  Durchmesser  mitten  auf  dem  Brustbein  in 
Höhe  der  2.  Rippe,  das  Geschoss  ist  auf  der  Rippe  in  der  mitt- 
leren Axillarlinie  unter  der  Haut  durchzufühlen,  und  erweist  sich 
bei  der  Entfernung  als  leicht  pilzförmig  gestauchtes  Martini-Ge- 
schoss.  2.  Einschuss  auf  dem  linken  Rippenbogen  4  cm  unter  dem 
Schwertfortsatz,  Ausschuss  4  cm  davon  entfernt  nach  links  und 
unten.  Haga  sah  2  Fälle.  Dagegen  wird  von  Contourschüssen 
durch  Kleinkaliber  nichts  mitgetheilt,  und  sie  würden  auch 
höchstens  bei  sehr  grossen  Entfernungen  und  mattem  Geschoss 
oder  Aufschläger  denkbar  sein.  In  der  Beurtheilung,  ob  wirklich 
ein  Gontourschuss  vorliegt,  wird  man  um  so  vorsichtiger  sein 
müssen,  als  nach  klinischen  und  experimentellen  Erfahrungen  Schüsse 
den  Thorax  von  vorn  nach  hinten  durchsetzen  können,  ohne  Brust- 
organe zu  verletzen,  und  als  auch  bei  Verletzung  von  Brustor- 
ganen alle  Symptome  einer  solchen  fehlen  können.  Es  sind  also 
Beobachtungsfehler  leicht  möglich. 

Der  Verlauf  der  penetrirenden  Brustschüsse  durch 
Kleinkaliber  war  im  allgemeinen  ein  auffallend  günstiger.  Hei- 
lung trat  oft  in  wenigen  Tagen  ein,  Infection  und  schwere  Lungen- 
erscheinungen waren  die  Ausnahme.  Mac  Cormak  behandelte 
zahlreiche  Fälle,  welche  oft  gar  keine  Erscheinungen,  oder  nur  un- 
bedeutende Haemoptoe  machten.  Auch  Hildebrandt  und  Kutt- 
ner  sahen  meist  nur  geringe  Anfangssymptome.  In  3  von  7  Fällen 
Korsch 's  fehlten  überhaupt  irgend  welche  Symptome.  Campbell 
berechnet  für  den  spanisch-amerikanischen  Krieg  82  pCt.  per  pri- 
raam  Heilung  mit  glattem  Verlauf.  In  2  inficirten  Fällen  kam 
es  zu  Exsudaten,  welche  sich  langsam  und  ohne  stürmische  Er- 
scheinungen entwickelten,  und  nach  4,  resp.  7  Wochen  operativ 
zur  Heiluug  gebracht  wurden.  Im  ganzen  spanisch-amerikanischen 
Kriege  waren  bei  den  Amerikanern  Eiterung  und  sonstige  Compli- 
cationen  sehr*  selten.  Etwas  häufiger  kamen  Empyeme  bei  den 
Buren  vor.  Englische  Chirurgen  sind  geneigt,  diese  Erscheinung 
durch  das  etwas  grossere  Kaliber  des  Lee  Metford-Gewehrs  gegen- 
über dem  Mausergewehr  zu  erklären.  Hildebrandt  musste einmal 
Avegen  Pyopneumothorax  operiren.  Auch  bei  den  Bnistschüssen 
durch  grösseres  Kaliber  im  griechisch-türkischen  und  japanisch-chine- 
sischen Kriege  war  der  Verlauf  meist  ganz  glatt. 

Haemoptoe    und    Pneumothorax    fehlte    besonders     bei 
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Mauser-Verletzungen   ganz  oder  war  sehr  geringfügig.     Nur  muss 
man  hierbei  berücksichtigen,   dass  der  directe  Tod  an  Verblutung 
auf  dem  Schlachtfelde  nicht  selten  gewesen  sein  wird,    besonders 
bei    Nahschüssen,    bei    welchen    ausgedehnte  Lungenzerreissungen 
durch  Sprengwirkung    vorkommen.     Gleiche  Wirkung   kann   durch 
Querschläger,  Einsprengung  von  Knochensplittern,  Einwirkung  von 
Pulvergasen   bei  Schüssen  aus  nächster  Nähe  zu  Stande  kommen. 
Dagegen  beziehen  sich  die  oben  angegebenen  günstigen  Erfahrungen 
jedenfalls  grösstentheils  auf  Femschüsse,  bei  welchen  glatte,  enge 
Schusskanäle  im  Lungengewebe  entstehen,  welche  infolge  des  Ge- 
haltes   der   Lunge    an    elastischen  Fasern    sich    rasch   schliessen. 
Aus  gleichem  Grunde  wird  bei  diesen  Fernschüssen  die  Blutung  im 
Allgemeinen  nur  gering  sein,  zumal,  wenn  Pneumothorax  entsteht, 
und  die  Lunge  sich  retrahirt.     Schwerere,  oft  tödtliche  Blutungen 
bei    Femschüssen    kommen    besonders    bei    Verletzungen    der 
Hilus-Gegend  vor.     Bei  den  Japanern  starb  etwa  Yg  direct  auf 
dem  Schlachtfelde,  meist  jedenfalls  an  Verblutung,  manchmal  wohl 
auch    in    Folge    doppelseitigen  Pneumothorax's.     Nur    das  häufige 
Fehlen    des  Pneumothorax    bei  Kleinkaliberverwundungen    lässt  es 
begreiflich    erscheinen,    dass    eine    ganze  Reihe    von  Verletzungen 
beider  Lungen  durchkam.    Mac  Cormac  sah  Durchsetzung  beider 
Lungen  in  vielen  Fällen  ohne  erhebliche  Erscheinungen.   Dent  beob- 
achtete, dass  nach  derartigen  Verletzungen  oft  ein  erheblicher  Grad 
von  Kurzathmigkeit  zurückblieb.  Wo  Pneumothorax  entstand,  war  er 
meist  innerhalb  weniger  Tage  resorbirt.    Korsch  konnte  sogar  bei 
seinen  9  Fällen  schon  nach  24  Stunden  keinen  Pneumothorax  mehr 
nachweisen.     Man  muss  daher  annehmen,  dass  der  Pneumothorax 
oft  von  Anfang  an  nur  geringgradig  ist,    und  dass  sich  die  kleine 
Oeffnung  der  Lungenoberfläche  rasch  wieder  schliesst.     Haga  sah 
nur    einmal  einen  durch  profuse  Blutung  direct  verursachten  tödt- 
lichen  Ausgang.     Auch    bei    anfänglich    schwerer  Blutung  genasen 
eine  grosse  Anzahl  von  Kranken  bei  den  Amerikanern.    Senn  be- 
richtet  über  einen  Brustschuss  vom  Nacken  her,    der  ohne  Pneu- 
mothorax, aber  mit  anfänglich  starker  Haemoptoe  verlief,  und  zur 
Heilung  kam.     Bei    einem  Patienten   Hildebrandt's    trat   glatte 
Heilung  nach  geringer  Haemoptoe  ein;    4  Wochen  später  kam    es 
nach  einem   anstrengenden  Ritt  plötzlich  zu    profuser  Blutung,    an 
welcher  der  Kranke  zu  Grunde  ging. 
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Nach  Senn  ist  die  Prognose  eine  bessere,  wenn  das  Geschoss 
wieder  ausgetreten  ist.  Bei  den  Verletzungen  durch  Grosskaliber 
und  Bleigeschoss  blieb  das  Geschoss  oft  im  Körper  stecken,  meist 
in  der  Rückenmuskulatur  oder  unter  der  Haut  des  Rückens,  nach- 
dem es  die  Lunge  durchsetzt  hatte. 

Ueber  die  Hälfte  der  zur  Behandlung  gekommenen  penetri- 
renden  Brustschüsse  bei  den  Japanern  wurde  im  Laufe  des  Feld- 
zuges wieder  dienstfähig.  Für  das  Kleinkaliber  kann  man  mindestens 
die  gleiche  Zahl,  vielleicht  eine  noch  höhere  annehmen. 

Der  auffallend  günstige  Verlauf  gegenüber  früheren  Erfahrungen 
erklärt  sich  einmal  durch  die  rein  exspectative  Behandlung  mit  so- 
fortigem antiseptischen  Occlusiv-Verband.  Der  Besitz  eines  Ver- 
bandpäckchens kann,  wie  v.  Esmarch  sagt,  in  solchen  Fällen 
lebensrettend  wirken.  Hierzu  kommt  die  oben  besprochene  günstige 
Beschaffenheit  der  Kleinkaliberwunden  gegenüber  der  Infection. 
Ausserdem  ist  nach  Erfahrungen  bei  Pneumotomieen  die  Lunge  der 
Infection  überhaupt  nicht  sehr  zugänglich.  Eine  Eiterung  tritt  trotz 
Anwesenheit  von  Eitererregern  meist  nur  dann  auf,  wenn  die  Lunge 
schon  vorher  erkrankt  und  daher  weniger  wiederstandsfähig  ist 
(Phthisis,  Pneumonie).  Der  sich  rasch  wieder  verschliessende,  wenig 
zerfetzte  Schusskanal  bietet  für  die  Infection  überhaupt  ungünstige 
Verhältnisse.  Haga  glaubt,  dass  das  stark  oxydirte  Lungenblut 
äusserst  bactericid  wirke.  Die  Kleinheit  des  Kalibers  bedingt  kleine, 
sich  rasch  wieder  verschliessende  und  leicht  sich  verlegende  Ein- 
gangsöffnungen. Damit  ist  einerseits  die  Gefahr  einer  Infection 
der  Pleurahöhle  vermindert,  und  zugleich  die  Ausbildung  eines  be- 
deutenden Pneumothorax  verhindert.  Ausserdem  hat  ein  aseptischer 
Pneumothorax  keine  Gefahren.  Zu  einer  offenen  Communication 
zwischen  Pleurahöhle  und  äusserer  Luft  wird  es  so  gut  wie  nie 
kommen,  zumal  da  kleine  Pleurawunden  äusserst  schnell  verheilen. 
Billroth  sah  schon  im  Feldzuge  1870  nur  dann  primären  Pneu- 
mothorax, wenn  die  Wunde,  besonders  in  Folge  von  Zerschmetterung 
der  Rippen,  sehr  gross  war,  oder  wenn  der  Einschuss  an  einer 
Stelle,  z.  B.  Brustbein  lag,  wo  zu  wenig  dicke  Weichtheile  vor- 
handen waren,  um  durch  Verlegung  der  Pleurawunde  die  Verletzung 
zu  einer  subcutanen  zu  machen.  Derartige  Möglichkeiten  sind  beim 
Kleinkaliber  kaum  zu  befürchten.  Hier  sind  alle  zur  glatten 
Heilung  nothwendigen  Bedingungen  in  einem  Maasse  vorhanden,  wie 
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CS  bei  den  früheren  Waffen  nicht  der  Fall  war,  and  der  Verlauf 
ist  fast  immer  der  einer  subcutanen  Verletzung.  Das  auffallend 
häufige  Fehlen  des  Pneumothorax  ist  übrigens  zum  Theil  auch 
sicherlich  eine  Folge  der  überaus  häufig  vorkommenden  umschrie* 
benen  alten  Pleura-Verwachsungen. 

Jede  activere  Behandlung  ist  falsch,  und  verbietet  sich  im 
Felde  von  selbst.  Lehrreich  ist  in  dieser  Hinsicht  ein  Fall  Cosh's 
aus  der  Friedenspraxis,  bei  welchem  zweimalige  Sondirung  des 
Schusskanals  ohne  ersichtliche  Indication  zu  einem  localisirten 
Lungenabscess  führte.  Eine  wirksame  Desinfection  in  der  Tiefe 
ist  ja  überhaupt  nicht  ausführbar,  und  ebenso  wird  ein  activeres 
Eingreifen  bei  schweren  Blutungen  nach  dem  Vorschlage  Tillmanns': 
Freilegung  der  Blutungsstelle  und  Ligatur,  resp.  Umstechung  des 
Lungengewebes,  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  im  Felde  nicht 
möglich  sein. 

Der  günstige  Verlauf  der  penetrirenden  Brustschüsse  ist  wieder 
ein  Beweis,  dass  primäre  Infection  durch  das  Geschoss  keine  be- 
sondere Bedeutung  hat. 


Yerletzangen  des  Herzens  und  Herzbeutels. 

Eine  x\nzahl  der  sofort  tödtlichen  Brustschüsse  ist  jedenfalls 
durch  Herz  Verletzung  veranlasst.  Genaueres  wird  nicht  niitgetbeilt. 
Nach  den  Schiessversuchen  entstehen  am  Herzen,  wenn  es  (wie  an 
der  Leiche)  leer  in  der  Systole  getroflfen  wird,  einfache  Loch- 
schüsse, am  schlagenden  Herzen  tritt  dagegen  sehr  ausgedehnte 
hydrodynamische  Druckwirkung  bei  Nahschüssen  auf.  Brunner 
theilt  jedoch  einen  (direct  tödtlichen)  Fall  mit,  wo  das  Herz  durch 
einen  Schuss  aus  nächster  Nähe  aus  dem  Schweizer  Arraeegewehr 
getroffen  wurde,  wahrscheinlich  in  der  Systole.  Es  bestand  glatte 
Durchschlagung  von  Herz  und  Herzbeutel.  Fast  alle  Herzschüsse 
blieben  wohl  auf  dem  Schlachtfeld,  einige  Spontanheilungen  mögen 
vorgekommen  sein.  Köhler  erzählt  von  einem  Falle,  in  welchem 
jemand  50  Jahre  lang  ohne  besondere  Beschwerden  ein  Geschoss 
im  Herzfleisch  getragen  haben  soll,  ebenso  erlebte  Bardenheuer 
eine  Schussverletzung,  bei  welcher  der  Kranke  noch  14  Tage  lebte. 
Das  von  vorn  eingedrungene  Geschoss  stak  in  der  hinteren  Wand 
des   linken  Ventrikels.     Ebenso    wurde    im  Kölner    Bürgerhospitai 
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ein  Patient  beobachtet,  bei  welchem  das  Geschoss  nach  der  Röntgen- 
durchleuchtung ganz  dicht  dem  Herzschatten  links  seitlich  auflag, 
und  die  Pulsationen  des  Herzens  mitmachte.  Die  Verletzung  war 
vor  ca.  2  Jahren  erfolgt,  besondere  Beschwerden  ausser  einem  zeit- 
weilig auftretenden  unangenehmen  Gefühl  in  der  Herzgegend  waren 
nicht  vorhanden.  Mehrere  andere  Fälle,  bei  welchen  nach  Lage 
des  Einschusses  und  der  sonstigen  Erscheinungen  (Haemopericard, 
hochgradige  Anämie)  eine  Verletzung  des  Herzens  mit  Sicherheit 
angenommen  werden  musste,  heilten  bei  conservativer  Behandlung 
(Sendler,  Lauenstein,  Eichel).  Nach  einer  Zusammenstellung 
von  Kemmen  über  15  Schuss Verletzungen  des  Herzens  (meist 
Revolver)  ist  die  Prognose  nicht  so  schlecht,  wie  man  früher  an- 
nahm, Rehn  hält  sie  jedoch  für  bedeutend  schlechter  wie  beiden 
Stichverletzungen ;  diejenigen,  welche  die  primäre  Blutung  überstehen, 
sterben  meist  nach  kurzer  Zeit  doch  noch.  Die  neuerdings  mehr 
active  Therapie,  die  Herznaht,  wird  daher  im  Felde  nur  ganz  aus- 
nahmsweise einmal  in  Betracht  kommen  können. 

Von  3  in  letzter  Zeit  opcrirten  Herzsch.üssen  kam  keiner  durch 
(Bardenheuer,  Stern,  Marion).  Die  technischen  Schwierigkeiten 
sind  in  Folge  der  oft  versteckten  Lage  der  SchussöfTnungen  (hintere 
Wand  der  Ventrikel  und  Vorhöfe)  hier  noch  grösser  als  bei  den  Stich- 
wunden. Stern  konnte  z.  B.  die  Schussöflfnung  sich  nicht  zu- 
gänglich machen.  Das  Geschoss  hatte  die  rechte  Vorhofseite 
durchschlagen,  das  Septum  atriorum  perforirt,  und  dann  den  linken 
Vorhof  wieder  links  hinten  verlassen.  Marion  nähte  eine  Wunde 
der  Vorderwand  des  rechten  Ventrikels,  bei  der  Obduction  fand 
sich  die  Ausschussöffnung  an  der  llinterwand  des  rechten  Vetrikels. 
Merkwürdig  ist  in  diesem  Falle,  dass  der  Patient  zwei  Stunden 
nach  der  Verletzung  überhaupt  noch  lebte. 

Die  Prognose  wird  in  diesen  Fällen  noch  mehr  getrübt  durch 
die  gleichzeitigen  Lungenverletzungen.  Da  nun  die  Art  und 
Schwere  der  Nebenverletzungen  gewöhnlich  diagnostisch  unklar 
bleibt,  die  Freilegung  des  Herzens  nur  für  einen  Theil  der  Fälle 
zur  Versorgung  der  Wunde  genügt,  und  Herzwunden  bei  consena- 
tiver  Behandlung  unter  Umständen  auch  heilen  können,  kann  man 
zweifelhaft  sein,  ob  man  bei  Schuss  Verletzungen  des  Herzens  über- 
haupt operativ  vorgehen  soll  (Stern").  Von  5  in  letzter  Zeit  mit- 
getheilten  Schussverletzungen    des    Herzbeutels    allein,   welche 
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operirt  wurden,  kamen  4  zur  Heilung,  (Kemmen,  König,  Seydel, 
Riedel,  Eichel.) 


Terletzangen  des  Unterleibes. 

Bauchschüsse  bildeten  im  Kriege  zwischen  den  amerikanischen 
Nord-  und  Südstaaten  3,3  pCt.  aller  Verletzungen  mit  90  pCt.  Mor- 
talität, im  Kriege  1870/71  5,8  pCt.  30  pCt.  aller  ünterleibsver- 
letzungen  war  penetrirend  mit  69  pCt.  Mortalität.  Ys  ^^^  ^^  P^" 
netrirenden  Verletzungen  Gestorbenen  starb  in  den  ersten  3  Tagen. 
Für  den  japanisch -chinesischen  Krieg  beträgt  die  Sterblichkeit 
70  pCt.,  für  den  tonkinesishhen  Krieg  78  pCt.  Alle  diese  Zahlen 
beziehen  sich  auf  Verwundungen  durch  grosses  Kaliber  bei  fast 
ausschliesslich  exspectativer  Behandlung. 

Beim  modernen  Geschoss  werden  höchstens  Querschläger  und 
matte  Kugeln  bei  grossen  Entfernungen  mitunter  nicht  im  Stande 
sein,  die  Bauch  wand  zu  durchbohren.  Ebenso  können  nur  Schüsse, 
welche  die  Bauchwand  ganz  tangential  streifen,  ohne  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  einhergehen.  Fast  alle  Schüsse  sind  also  penetrirende. 
Dagegen  waren  bei  den  früheren  Geschossen  isolirte  Verletzungen 
der  Haut  und  Musculatur  des  Bauchs  häufig.  Unter  92  Bauchver- 
letzungen bei  den  Japanern  waren  nach  Haga  45  nicht  perforirend. 
Aus  den  letzten  Peldzügen  wird  über  nicht  penetrirende  Bauch- 
schüsse kaum  berichtet.  Nach  experimentellen  Untersuchungen 
können  auch  die  modernen  Geschosse  in  sehr  seltenen  Fällen  die 
Bauchhöhle  durchqueren,  ohne  Darmschlingen  zu  verletzen,  am 
ehesten  noch,  wenn  nur  ein  Einschuss  vorhanden  ist,  wenn  es  sich 
also  um  sehr  grosse  Entfernungen,  oder  um  Querschläger  handelt. 
Was  die  anatomischen  Verhältnisse  bei  Bauchschüssen  anlangt, 
so  sind  am  Magen  die  Schussöffnungen,  sowohl  Ein-  wie  Ausschuss 
grösser  in  der  Schleimhaut  als  in  der  Muscularis  und  Serosa. 
Eventuell  kommt  es  zu  Ausströmen  von  Gasen  und  saurem  Magen- 
saft aus  der  Wunde.  Meist  sind  zugleich  noch  andere  Bauchorgane 
getroffen.  Die  Beschaffenheit  der  Magen-  und  Darmwunden  hängt 
beim  heutigen  Geschoss  nicht  so  sehr  von  der  Schussentfernung 
ab,  als  vom  Auftreffwinkel  auf  den  Darm  und  dem  Grade  der 
Füllung  desselben.  Die  Beschaffenheit  der  Perforation  des  Darms 
ist  äusserst  verschieden,  die  Grösse  schwankt  zwischen  3  mm  und 
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15  cm;    von    der    einfachen  schlitzförmigen    oder  wie  vom  Pfriem 
gestochenen    oder  wie  mit  dem  Locheisen  ausgeschlagenen,    kreis- 
runden Oeffnung  bis  zu  grossen,  unregelmässig  begrenzten  Darrazer- 
reissungen  und  völligen  Darmabreissungen  finden  sich  alle  möglichen 
Uebergänge.     Die  Ränder    des  Lochs    sind  gewöhnlich  gequetscht, 
besonders  bei  sehr  schrägem  AuftreflFwinkel,    häufig  auch  unregel- 
mässig  zerfetzt,    die    Umgebung,    besonders    an    der  Schleimhaut, 
blutig  suffundirt.     Die  Zerstörung   der  Serosa    und  Muscularis  ist 
am  Darm  meist  umfangreicher  als  die  der  Schleimhaut,  diese  selbst 
aber    in  der  Regel    stark  zerrissen  mit    abgehobenen  Rändern,  oft 
durch  das  grössere  Serosaloch  nach  aussen  prolabirt.    Der  Prolaps 
wird    noch    vermehrt    durch  reflectorische  Darm-  Contractionen  an 
der  Verletzungsstelle.    BonomoundRho  fanden  bei  ihren  Schiess- 
versuchen am  querdurchbohrten  Dann  sofort  nach  der  Verletzung 
häufig  eine  ringförmige  Einschnürung  durch  Krampf  der  circulären 
Muskelfasern.     Austreten    von  Darminhalt    unmittelbar   nach  dem 
Schuss    ist    die  Regel.     Auch    wenn  das  Bauchfell  makroskopisch 
nicht    verunreinigt    erscheint,    so  finden    sich  beim  Abimpfen  vom 
Bauchfell    in    der  Umgebung    der   Perforation    immer  Darmkeime. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Habart,  Messner,  Lagarde  nimmt 
das  Geschoss  beim  Durchbohren  einer  Darmschlinge  Keime  an,  und 
streift  'sie    darauf  am  Bauchfell    ab.     Die  Grösse  der  Perforation 
ist   im  Allgemeinen    von    der  Kalibergrösse    abhängig,    wenigstens 
beim  modernen  Kleinkaliber,  jedoch  kommen  hier  viele  Ausnahmen 
vor.      Bogdanik    fand    bei    Schussverletzungen    mit    dem    8  rara 
Mannlicher-Gewehr    den    Durchmesser   der    Darmwunde    oft    weit 
grosser    als    es   dem  Kaliber  entsprach   (vielleicht  Nahschüsse  mit 
Sprengwirkung).    Gleiches  sah  Poppert  bei  Revolver-Verletzungen. 
Klemm  fand  bei  seinen  Schiess versuchen  aufThiere  mit  3— 4  mm 
Kaliber  in  einzelnen  Fällen  den  halben  Umfang  des  Darms  fortge- 
rissen,   ähnliches    Karg    beim    Menschen.      Grössere    Blutergüsse 
wurden  in  -/s  aller  Fälle  von  ßonomo  beobachtet.    Zuweilen  fand 
sich    auch    ohne  grösseren  Bluterguss  ein  grösseres  Mesenterialge- 
fäss  eröffnet,  aus  welchem  es  erst  später  stark  blutete.     Contour- 
schüsse    des  Darms    sind    sehr   selten  (Zeller).     Von    26  in  den 
letzten  Jahren    operirten  Schussverletzungen  (meist  Revolver),    bei 
welchen  Sitz  und  Zahl  der  Perforationen  genauer    zu  eruiren  war, 
betrafen  5  Mensenterium  und  Darm  zugleich,  4  Mal  war  der  Dick- 
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darra,  in  den  übrigen  Fällen  der  Dünndarm  getroffen.    Die  Perfo- 
rationen waren  fast  immer  multipel,    1  mal  14,  1  mal  12,  2  mal 
11,    mehrfach   3 — 5  an  der  Zahl.     2  mal  fand  sich  die  Kugel  im 
Darmlumen.    Unter  57  Fällen  kam  es  2  mal  zu  Netz-  resp.  Dann- 
vorfall,   1  mal  zu  baldigem  Ausfluss  von  Koth  und  Eiter  aus  den 
Schussöffnungen,    2   mal  zu    Kothabscessen    im  weiteren    Verlauf. 
Starke  Blutung  war  häufig  vorhanden,  2  mal  trat  Verblutung  ein, 
meist  erfolgte  der  Tod  an  Peritonitis.     Die  an  Peritonitis  Gestor- 
benen waren  sämtlich  consenativ  behandelte  Patienten,  bei  welchen 
anfänglich  keinerlei  Darmerscheinungen  vorhanden  gewesen  waren. 
Ebenso    blieben  Erscheinungen    von  Darmverletzung  bei  einer  An- 
zahl von   exspectativ  behandelten,    geheilten  Fällen    aus,    obgleich 
nach  Lage  des  Schusskanals  sicherlich  die  Bauchhöhle  eröffnet  war. 
Was    nun    die  Erfahrungen    der   letzten  Kriege  bezüglich  der 
Bauchschüsse    angeht,    so    ist    beim  Vergleich    mit   den  Friedens- 
verletzungen   vor    allem  die  sehr  hohe  Zahl  von  Spontanheilungen 
mit  ganz  glattem  Verlauf  auffallend,  wie  sie  besonders  im  spanisch- 
araerikanischen  Kriege  und  Burenkriege  beobachtet  wurden  (Senn, 
Alverrhe,    Treves,    Hildebrandt    u.  a.)     Senn    sah  Spontan- 
heilungen besonders  bei  solchen  Verletzungen  eintreten,  bei  welchen 
der  Einschuss  in  der  Nabelgegcnd  oder  in  einer  der  Fossae  iliacae 
lag.    üeberhaupt  soll  im  spanisch-amerikanischen  Kriege  der  grösste 
Theil   der    zur  Behandlung    gekommenen  Bauchverletzungen   leicht 
und    günstig    verlaufen    sein.     Auch    die  Berichterstatter  aus  dem 
Burenkriege    geben    ihrem  Erstaunen    über  den    unerwartet    hohen 
Prozentsatz    von    Spontanheilungen  Ausdruck,    und  Küttner    bei- 
spielsweise kommt  zu  dem  Satz:    die  Bauchschüsse  sterben,  wenn 
man    sie    operirt,    und    kommen    durch,    wenn    man    sie   in  Ruhe 
lasst.     Selbst   bei    nachgewiesener   Perforation    des   Darms  (Blutr 
abgang   mit  dem  Stuhl)  und  bei  Fällen,  bei  denen  nach  Lage  des 
Schusskanals    unbedingt    eine    Darmlaesion    angenommen    werden 
musste,    traten    oft   keine    ernsteren  Erscheinungen    auf  (Treves, 
Mac  Cormak).     Makins  sah  unter  14  Fällen  10,  welche  ausser 
lokaler    Schmerzhaftigkeit,    Resistenz,    etwas    Aufstossen    keinerlei 
Erscheinungen    hatten,    und    glatt    genasen.      Es  waren    darunter 
Kranke,  welche  3  Tage  lang  transportirt  waren,    und   bei  welchen 
die  Erscheinungen  trotz  der  fortwährenden  Erschütterung  während 
des   Transports    sogar    abgenommen    hatten.     Hildebrandt    und 
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Treves  behandelten  aber  auch  eine  Anzahl  von  Verwundeten,  bei 
welchen  es  zur  Bildung  localer  Kothabscesse,  zum  Theil  durch  Ver- 
mittelung  von  Ein-  und  Ausschuss  kam.  Meist  waren  24 — 72 
Stunden  nach  der  Verletzung  verflossen,  ehe  die  Fälle  zur  Behand- 
lung kamen,  oft  längere  Zeit.  Hildebrandt's  Fälle  dieser  Art 
waren  folgende: 

1)  Einschuss  klein,  neben  dem  Nabel,  schon  verheilt  bei  der 
Aufnahme.  Ausschuss  über  dem  rechten  Darmbeinkamm.  Durch 
diesen  entleert  sich  fast  sämtlicher  Koth,  nur  sehr  wenig  durch  den 
After.  Später  auftretende  Kothabscesse  machen  wiederholte  Ope- 
rationen nothwendig.     Wahrscheinlich  geheilt. 

2)  Einschuss  klein,  in  der  rechten  Mamillarlinie,  dicht  unter  dem 
Rippenbogen,  Ausschuss  ebenfalls  klein,  links  vom  10.  Brustwirbel- 
fortsatz. Wunde  schon  lange  verheilt.  Eintritt  in  die  Behandlung 
wegen  hohen  Fiebers.  Eröflfnung  eines  subphrenischen  Kothabscesses. 
Wahrscheinlich  geheilt. 

Gibbs  theilt  folgenden  Fall  mit  (Burenkrieg): 
Einschuss  zwischen  Spina  anterior  sup.  sin.  und  Rippenbogen 
in  Nabelhöhe,  Ausschuss  1  cm  links  von  der  Spina  des  2.  Lende- 
wirbels, unter  dem  Schorf  verheilt.  Erweiterung  des  Einschusses, 
welcher  in  eine  Eiterhöhle  führt,  aus  welcher  ein  nekrotisches 
Netzstück  und  eine  grosse  Menge  stinkenden  Eiters  entfernt  wird. 
Das  Netzstück  war  wohl  durch  den  Schuss  zerrissen  oder  ab- 
getrennt worden.  Keine  Symptome  einer  Darmlaesion.  Heilung. 
Elf  von  Korsch  im  griechisch-türkischen  Krieg  beobachtete 
penetrirende  Verletzungen  durch  11  mm  Kaliber  verliefen  viel  an- 
günstiger, 7  Verletzte  starben.  Säramtliche  Fälle  wurden  exspectativ 
behandelt.     Bemerkenswerth  sind  folgende  Fälle: 

1)  Einschuss  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  Ausschuss  neben 
den  Kreuzbein  wirbeln  rechts;  bei  der  Aufnahme  6  Tage  später 
entleert  sich  aus  beiden  Schussöffnungen  Eiter  und  Koth.  Tod 
nach  einigen  Tagen  an  Peritonitis. 

2)  Ein  Darmprolaps  am  Einschuss  wird  auf  dem  Schlachtfelde 
von  einem  Arzte  reponirt  und  die  W^unde  vernäht.  Tod  an  eitriger, 
von  der  Wunde  ausgehender  Peritonitis. 

3)  Schuss  aus  400  m  Entfernung.  Einschuss  rund,  1  cm 
Durchmesser,    über    der  Mitte    des  rechten  Hüftbeinkammes,  Aus- 
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schuss  von  12  mm  Grösse  etwas  unterhalb  des  Schwertfortsatzes. 
Heilung,  ohne  dass  Zeichen  von  Darm  Verletzung  aufgetreten  wären. 
4.  Bei  der  Aufnahme  einige  Tage  nach  der  Verwundung  quillt 
Eiter  aus  einer  Schussöffnung  oberhalb  der  Mitte  der  linken 
Leistenbeuge.  Ausschuss  an  gleicher  Stelle,  nur  etwas  höher,  an 
der  anderen  Seite.  Hämaturie.  Tod  nach  einigen  Tagen  (Ver- 
letzung der  Harnblase). 

Pitot  sah  im  Feldzug  auf  Madagascar  einen  penetrirenden 
Bauchschuss  durch  das  14,5  kalibrige  Howa-Gewehr.  Tod  nach 
3  Tagen  an  Peritonitis  (nicht  operirt). 

Von  92  Bauchschüssen  (dabei  auch  nicht  penetrirende)  bei 
den  Japanern  starben  40  sofort  auf  dem  Schlachtfelde,  im  Ganzen 
73  pCt.  Diejenigen,  bei  welchen  Baucheingeweide  verletzt  waren, 
erlagen  fast  alle  ihren  Wunden.  3  operirte  Fälle  verliefen  gleich- 
falls ungünstig. 

Demnach  war  der  Verlauf  bei  Verletzungen  durch  grosses 
Kaliber  und  durch  ßleigeschoss  ein  viel  schlechterer  als  bei  den 
Kleinkaliberwunden. 

Hierbei  ist  aber  zu  berücksichtigen,  dass  die  oben  angeführten 
günstigen  Fälle  des  spanisch-amerikanischen  und  Burenkrieges  nur 
einen  gewissen  Procentsatz  aller  in  diesen  Kriegen  überhaupt  vor- 
gekommenen penetrirenden  Bauchschüsse  bilden,  und,  für  sich  be- 
trachtet, ein  viel  zu  günstiges  Bild  geben.  W.  Cheyne  theilt 
beispielsweise  mit,  dass  bei  Karee-Siding  15  Bauchschüsse  zur 
Behandlung  kamen.  Als  Cheyne  nach  23  Stunden  dort  eintraf, 
waren  5  der  Verletzten  bereits  todt,  4  weitere  starben  in  den 
nächsten  36  Stunden  ohne  Operation,  einer  mit  Operation.  Bei 
Paardeberg  und  Driefontein  sah  Cheyne  12  Fälle,  von  welchen 
einer  ohne  Erfolg  operirt  wurde,  7  ohne  Operation  noch  später 
starben.  Dagegen  betrug  in  den  Kriegslazaretten  zu  Kapstadt, 
in  welchen  nur  die  primär  Durchgekommenen  zur  Behandlung 
kamen,  die  Mortalität  nur  20  pCt.  Die  Todesursache  war  hier 
meist  Secundär-Erscheinungen,  Kothabscesse  etc.  Ein  grosser  Theil 
der  schweren  Bauchverwundungen  bleibt  nach  den  ^Erfahrungen  der 
letzten  Kriege  unmittelbar  auf  dem  Schlachtfelde,  nach  Haga 
42  pCt.  aller  Bauchschüsse  überhaupt.  Da  es  sich  bei  dieser 
Zahl  um  Verletzungen  durch  ältere  und  veraltete  Gewehre  handelt. 
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und  bei  der  grösseren  Durchschlagskraft  dos  modernen  Geschosses 
auch  Gefiiss Verletzungen  häufiger  sein  werden,  so  wird  man  für 
die  Kleinkaliberverletzungen  eher  eine  noch  höhere  Zahl  annehmen 
müssen.  An  Verblutung  stirbt  jedenfalls  eine  grössere  Anzahl  der 
Bauchschüsse  sofort  oder  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung. Einige  wenige,  wegen  der  Blutung  Laparatomirte  starben 
trotz  der  Operation  (spanisch-amerikanischer  Krieg).  Eine  weitere 
Todesursache  ist  der  schwere  Nerven-Shock  bei  ausgedehnter,  mit 
der  Fortdauer  des  FiCbens  unvereinbarer  Zerreissung  der  Einge- 
weide (nach  Klemm  infolge  übermässiger  Reizung  der  Bauchnerven). 
Diese  Todesursache  w^ird  beim  Kleinkaliber  besonders  bei  Nah- 
schüssen, infolge  der  Sprengwirkung,  vorkommen.  Bei  diesen  kann 
auch  die  Verblutung  ausser  durch  directe  Verletzung  der  Mesen- 
terialgefässe  durch  explosive  Zerreissung  grosser,  blutreicher  Organe: 
Leber,  Milz,  Niere,  erfolgen. 

Hildebrandt  sah  mehrere  Fälle,  welche  kurz  nach  und  in- 
folge des  Transports  starben. 

Zur  Erklärung  der  auffallend  häufigen  Spontanheilungen 
bei  den  Bauchschüssen,  welche  nicht  sofort  tödtlich  endeten,  müssen 
verschiedene  Factoren  herangezogen  werden.  Von  vornherein  sollte 
man  annehmen,  dass  bei  der  grösseren  Durchschlagskraft  des 
modernen  Geschosses  ebenso  wie  die  Nerven  und  Gefässe  auch  der 
Darm  sicherer  und  ausgedehnter  verletzt  werden  müsse,  als  bei 
den  früheren  Geschossen  und  den  Revolververletzungen,  sowohl 
was  die  Grösse  der  Zerstörung,  als  auch  was  die  Zahl  der  Perjp- 
rationen  anlangt.  Ein  Ausweichen  des  Darms  müsste  also  seltener 
wie  früher  sein.  Ausgedehntere  Zerstörungen  und  Blutungen,  be- 
sonders bei  Nahschüssen  kommen  aus  oben  angegebenen  Gründen 
(rasche  Verblutung,  Shock,  acutesto  Peritonitis)  aber  auch  im  All- 
gemeinen gar  nicht  zur  Behandlung  und  sind  bezüglich  der  Spontan- 
heilung ganz  auszuschliessen.  In  den  spontan  geheilten  Fällen 
wird  es  sich  meist  um  Fernschüsse  ohne  Sprengwirkung  mit  glatten, 
den  einfachen  Weichtheilverletzungen  ähnlichen  Wundverhältnissen 
handeln,  die  ohne  weiteres  der  Spontanheilung  günstiger  sind. 

Bei  der  Unsicherheit  und  Vieldeutigkeit  der  Symptome  der 
Darraperforation  im  Beginn  der  Erkrankung  ist  es  ferner  möglich, 
dass  in  Wirklichkeit  nicht  penetrirende  Fälle  als  penetrirende  und 
spontan    geheilte    aufgeführt  werden.     Ausserdem    ist  es  nach   ex- 
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pcrimenteUen  und  bei  der  Autopsie  gemachten  Erfahrungen  sicher, 
dass    in  seltenen  Fällen  die  Bauchhöhle  vom  Geschoss  durchquert 
wird,  ohne  dass  Eingeweide  verletzt  werden.    Treves  glaubt,  dass 
das  Geschoss  besonders  bei  Fällen,  wo  der  Einschuss  in  Höhe  des 
Nabels  liegt,  und  der  Schuss  gerade  von  vorn  nach  hinten  durch- 
gebt,   ohne    Darm  Verletzung    durchschlagen    könne    (?).      Klemm 
fand    bei    seinen  Schiessversuchen    auf  Hunde    2  mal  in  32  Fällen 
keine  Verletzung  der  Baucheingeweide,  Lüh.e  bei  152  Operationen 
3  mal,   Körte   unter  64  Operationen    5  mal  keine  Darm  Verletzung, 
jedoch  lag  dann  meist  Gefässverletzung  und  stärkere  Blutung  vor. 
Nach  Grant  (Verletzungen  aus  dem  spanisch-amerikanischen  Kriege 
und  Friedensverletzungen)    waren    bei  400  Fällen  in  6  pCt.   keine 
Symptome  von  Darm  Verletzungen  vorhanden,  bei  253  Operationen 
wurde  in  8  pCt.  weder  Perforation  noch  Blutung  gefunden.    Jedoch 
fanden  sich  später  bei  der  Section  mehrfach  übersehene  Perforationen 
und  Blutungsstellen.    In  einem  von  Stimson  operirten  Falle  waren 
nur   die  Enden  zweier  Appendices  epiploicae    abgeschossen,    sonst 
keine  Darm  Verletzung    vorhanden.     Bonomo  und  Rho    sahen  bei 
76  Versuchen   in    2  Fällen,   in   welchen    der  Darm  ganz  leer  ge- 
wesen war,   keine  Darmverletzung.     Die  Spannung  der  Darmwand 
scheint  also  Einfluss  darauf  zu  haben,  ob  der  Darm  getroffen  wird 
oder    nicht.     Jedenfalls    dürfte    die  Sprengwirkung   bei  coUabirten 
Därmen    geringer   ausfallen  als  bei  geblähten.     Nach  Grant  kam 
es  bei  16  Operationen,  bei  welchen  keine  Darmverletzung  gefunden 
wurde,  3mal  zum  Tode,  einmal  in  Folge  übersehener  Perforation, 
2  mal   durch  inficirte  ßlutcoagula.     Fehlen  von  Darm  Verletzung  ist 
nach    den  genannten  Zahlen  nicht  ganz  so  selten,    als  man  früher 
glaubte.     Meist   wird    es    bei    Verhütung   secundärer   Infection    in 
diesen  Fällen  zur  Spontanheilung  kommen. 

Spontane  Heilung  einer  Darmperforation  ist  nach 
Reclus  nicht  selten,  und  von  ihm  und  anderen,  mehrfach  durch 
Autopsie  bei  Kranken,  welche  später  aus  anderen  Gründen  starben, 
festgestellt,  sowohl  am  Magen  wie  am  Darm. 

Jedoch  wird  der'  von  Reclus  als  häufig  bezeichnete  Modus 
der  Heilung,  Verschluss  des  Darmlumens  durch  den  vorgefallenen 
Sohleimhautpfropf,  welcher  so  lange  wirken  soll,  bis  durch  Ver- 
klebung der  Serosa  in  der  Umgebung  ein  festerer  Abschluss  her- 
gestellt  ist,    von    Klemm    und  Anderen    verworfen.     Ein  solcher 
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Vorgang  tritt  wohl  nur  ausnahmsweise  einmal  ein,  und  wird  immer 
in  der  Wirkung  sehr  unsicher  bleiben. 

Spontanheilung  wird  man  im  Allgemeinen  nur  bei  kleinen, 
scharfrandigen,  womöglich  nicht  multiplen  Darmwunden  und  leerem 
oder  nur  wenig  gefülltem  Darm  erwarten  können.  Nach  Versuchen 
Pimpinelli's  heilen  Darmwunden  eher  spontan,  wenn  sie  auf  der 
dem  Mesenterialansatz  entgegengesetzten  Darm  wand  liegen.  Pim- 
pinelli  hält  bei  den  modernen  Geschossen  Heilung  ohne  Operation 
für  seltener  als  früher,  eine  Meinung,  die  durch  die  letzten  Krie^s- 
erfahrungen  entschieden  widerlegt  wird.  Nach  Klemm  ist  Spon- 
tanheilung immer  eine  grosse  Ausnahme,  zu  deren  Zustandekommen 
viele  glückliche  Umstände  zusammentreffen  müssen.  Das  scheint 
nun  aber  bei  den  Verwundungen  durch  moderne  Geschosse  be- 
deutend häufiger  der  Fall  zu  sein  als  bei  den  früheren  Geschossen 
und  den  Revolver-Verletzungen.  Einmal  sind  die  Kleinkaliber- 
wunden des  Darms,  wenigstens  bei  Fernschüssen,  meist  sehr*  klein 
und  scharfrandig,  es  kommt  oft  nicht  zu  Schleimhautvorfall,  und 
die  Wunde  kann  sich  schnell  wieder  verschliessen.  Es  kommt 
also  entweder  überhaupt  nicht  zu  Kothaustritt,  oder  die  austretende 
Menge  ist  so  gering,  dass  eine  Infection  im  Peritoneum  überhaupt 
nicht  zu  Stande  kommt,  oder  wenigstens  lokal  bleibt.  Es  treten 
dann  klinisch,  wie  in  den  Fällen  Makin's,  nur  umschriebene  peri- 
toneale Reizungserscheinungen  oder  bei  stärkerer  Infection  um- 
schriebene, abgekapselte  Abscesse  mit  oder  ohne  Communication 
mit  dem  Darmlumen  auf  (Fälle  Hildebrandt's).  Man  wird  hier 
wieder  mit  der  Fähigkeit  des  normalen  Peritoneums  rechnen  müssen, 
eine  gewisse  Menge  infectiösen  Inhalts  ohne  Schaden  resorbiren  zu 
können.  Den  raschen  Verschluss  der  kleinen  Darmwunde  hält  Mac 
Corraak  nach  dem  Befund  bei  mehreren  Laparotomien  für  sehr  wohl 
möglich  und  häufig  vorkommend.  Das  Fehlen  des  Schleimhautvorfalls 
wird  die  rasche  Verklebung  der  Serosa  mit  der  Umgebung  und  der 
Wundränder  mit  einander  begünstigen.  Möglich  ist  auch,  dass  bei 
den  unregelmässigen  Verhältnissen  im  Felde  es  häufiger  als  bei 
den  Friedensverletzungen  vorkommt,  dass  der  getroffene  Darm  leer 
oder  nur  wenig  gefüllt  ist.  Dann  liegen  die  Verhältnisse  für 
Spontanheilung  am  günstigsten.  Ein  von  Woolsey  mitgetheilter 
Fall  von  Revolververletzung  verlief  günstig,  obgleich  erst  nach 
15  Stunden  operirt  wurde,  und  obgleich  zahlreiche  Darmperforationen 
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bestanden.  Der  betreffende  Patient  hatte  24  Stunden  vor  der  Ver- 
letzung nichts  gegessen.  Es  bestand  eine  starke  Injection  des 
Peritoneums,  aber  keine  sichtbare  Verunreinigung  durch  Koth. 

Mit  Röcksicht  auf  die  relativ  häufige  Spontanheilung  werden 
nun  auch  die  Indicationen  zur  Operation  aufgestellt.  Treves 
will  nur  operiren: 

1.  Wenn  der  Verletzte  vor  Ablauf  von  7  Stunden  in  Behand- 
lung kommt,  2.  wenn  der  Transport  leicht  und  kurz  war,  3.  wenn 
Magen  und  Darm  leer  ist,  4.  wenn  der  Einschuss  oberhalb  des 
Nabels  sitzt,  und  starke  Blutung  besteht.  Dagegen  ist  die  Ope- 
ration contraindicirt:  1.  wenn  der  Verletzte  nach  Ablauf  von 
7  Stunden  in  Behandlung  kommt,  2.  wenn  ein  langer  und  schwie- 
riger Transport  vorausgegangen  ist,  3.  wenn  die  Verwundung  bald 
nach  einer  Mahlzeit  stattgefunden  hat,  4.  wenn  der  Schusskanal 
oberhalb  des  Nabels  liegt,  und  quer  oder  schräg  verläuft,  5.  wenn 
das  Geschoss  im  Körper  geblieben  ist,  6.  bei  den  meisten  Schüssen 
mit  Einschuss  unterhalb  des  Nabels  ist  die  Operation  unnöthig, 
weil  dieselben  auch  ohne  Eingriff  heilen  (Senn  ist  gleicher  Ansicht), 

7.  bei    isolirter  Verletzung    von  Colon  ascendens  und  descendens, 

8.  bei  Verletzungen  von  Leber,  Niere  und  Milz,  welche  bei  ex- 
spectativer  Behandlung  heilen.  Auf  Grund  dieser  Indicationsstellung 
ist  die  Zahl  derjenigen,  welche  zur  Operation  gelangen,  auf  ein 
Minimum  beschränkt. 

Mac  Cormak  und  Dieut  stehen  auf  ganz  ähnlichem  Stand- 
punkt: entweder  sind  die  Verletzungen  so  schwere,  dass  eine  Ope- 
ration aussichtslos  ist,  oder  sie  sind  derart,  dass  die  Heilung  ohne 
Folgen  für  den  Verwundeten  von  Statten  geht. 

Dieut  begründet  seinen  ablehnenden  Standpunkt  gegenüber 
der  primären  Laparotomie  besonders  damit,  dass  die  Verletzten 
sehr. spät  zur  Behandlung  kommen,  nachdem  sie  stundenlang  auf 
dem  Schlachtfelde  gelegen  haben.  Der  grosse  Zeitraum  zwischen 
Verletzung  und  Aufnahme  in  die  Behandlung,  resp.  Zeitpunkt,  an 
welchem  eine  Operation  möglich  wäre,  zeigt  sich  besonders  bei 
den  Verletzungen  Korsch's  und  Hildebrandt's.  Von  11  Ver- 
wundeten Korsch's  kamen  nur  2  innerhalb  12  Stunden  nach  der 
Verletzung  zur  Aufnahme,  4  nach  12 — 30  Stunden,  die  übrigen 
nach  Tagen,  Treves  sah  seine  Kranken  höchstens  24 — 72  Stunden 
nach    der  Verwundung.     Sind    nun    die  Verletzten    in  einem  nach 
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der   Schlacht   gewöhnlich    überfüllten    Feldlazareth    untergebracht, 
so   kann   zunächst   auf   den    einzelnen    nicht    viel  Zeit  verwendet 
werden,    es    vergehen   wieder  Stunden,    bis    die  Möglichkeit    einer 
Operation    überhaupt   da   ist.     Dazu  kommen    die  für  die  strenge 
Durchführung    der    Asepsis    ungünstigen    Verhältnisse    des    Feld- 
lazareths.    So  kommt  es  schliesslich  darauf  hinaus,  dass  entweder 
die  Patienten    so    collabirt   sind,    dass  eine  Operation  aussichtslos 
erscheint,  oder  aber  der  Zustand  ist  so  günstig,   dass  ein  weiteres 
Abwarten  berechtigt  erscheint.    Jedenfalls  vergehen  immer  48  bis 
72  Stunden,    bis    die  Laparotomie   unter  einigermaassen  günstigen 
Bedingungen    ausführbar  ist,    und  damit  ist  die  günstige  Zeit  ver- 
strichen.    Auch    die  Unsicherheit   der   frühzeitigen  Diagnose  einer 
Darmverletzung  oder  starken  Blutung,    die  Vieldeutigkeit  der  An- 
fangserscheinungen   und  ihre  häufige  Geringfügigkeit,  die  vielleicht 
bei  den  Kleinkaliberverletzungen    noch  mehr  hervortreten  wird  als 
bei  den  Revolververletzungen,  wird  häufig  dazu  führen,  exspectativ 
zu    verfahren,    zumal   wenn    ncKÄi    äussere  Schwierigkeiten   hinzu- 
kommen.    Korsch    macht    geltend,    dass,    abgesehen    von    allem 
anderen   die    oft    sehr    wichtige  Erwärmung  des  Operationsraumes 
sich  nicht  durchführen  lasse.    Selbst  bei  eingeübtem  Personal,  vor- 
handener Assistenz  etc.  würden   mindestens    2  Stunden    fiir  einen 
Bauchschnitt   einschliesslich    der  Vorbereitungen    erforderlich    sein. 
„Soviel  Zeit,  Personal,  und  auch  Verbandmaterial  auf  einen  Ver- 
wundeten   zu    wenden,    und    ihn    vielleicht    doch    nicht  zu  retten, 
heisst  unter  den  gewöhnlichen  Umständen  nach  einer  Schlacht  die 
Leiden  so  und   so  vieler  anderer  Verwundeter  verlängern  und  ihre 
Heilungsaussichten    verringern."     Korsch    hat  daher,    obgleich  er 
für   die  Laparotomie    vollkommen  eingerichtet  war,    keine  ßauch- 
schnitte     ausgeführt,     wie     überhaupt     nach     Senn    im    ganzen 
griechisch-türkischen    Kriege    keine  primären  Bauchschnitte  wegen 
Schussverletzungen    gemacht    worden    sind.     Im    spanisch -ameri- 
kanischen   Kriege     wurde     einige    Male    wegen    Blutung    primär 
ohne    Erfolg    operirt.      Haga    erschien    trotz    seiner    schlechten 
Resultate   bei  exspectativer  Behandlung  die  Laparotomie  im  Feld- 
lazareth   als  ein  zu  grosses  Wagniss,  da  die  Asepsis  nicht  durch- 
zuführen   sei  (3  Operationen,    alle    ohne  Erfolg).     Selbst  bei  einer 
nicht    zu    grossen    Ueberfüllung    des    Feldlazareths    ist    es    nach 
Küttner's  Ansicht  unmöglich,    im  Feldlazareth  zu  laparotomiren. 
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Auch  im  Burenkriege  wurde  daher  nur  wenig'  operirt,  oft  ohne  Er- 
folg. Von  amerikanischen  Chirurgen  wird  der  Laparotomie  zum 
Vorwurf  gemacht,  dass  sie  als  solche  unter  umständen  auch 
schädigend  wirken  könne.  Der  Operationsshock  kann  bei  bereits 
bestehendem  Shock  tödtlich  wirken,  zumal  wenn  noch  eine  Perfo- 
ration übersehen  wird,  üurch  das  Manipuliren  in  der  Bauchhöhle 
können  bereits  verklebte  Oeffnungen  durch  Lösung  der  Adhäsionen 
wieder  aufgerissen  werden,  bei  fehlender  Darmläsion  kann  eine  In- 
fection  des  Blutergusses  in  Folge  der  Operation  zu  Stande  kommen. 
(2  Fälle  Grant's  mit  tödtlichem  Ausgang). 

Die  allgemeinen  Erfahrungen  über  penetrirende  Bauchschüsse 
in  den  letzten  Kriegen  stehen  in  einem  gewissen  Widerspruch  zu 
der  von  v.  Coler  und  Schjerning  auf  Grund  ihrer  Schiess- 
versuche ausgesprochenen  Befürchtung,  dass  Bauchschüsse  in  zu- 
künftigen Kriegen  bedeutend  mehr  Opfer  wie  früher  fordern  würden, 
wenn  es  nicht  gelänge,  durch  möglichst  frühzeitige  Operation 
einzelne  dieser  Schwerverwundeten  dem  Leben  zu  erhalten.  Ausser- 
dem widersprechen  diese  Erfahrungen  aber  auch  der  von  der  Mehr- 
zahl der  Chirurgen  in  Hinsicht  auf  die  Friedensverletzungen  aus- 
gesprochenen Ansicht^  dass  jede  penetrirende  Bauchverletzung  unter 
allen  Umständen  und  möglichst  bald  operirt  werden  solle. 

V.  Bramann  sah  bei  exspectativ  behandelten  Fällen  nur  dann 
Heilung,  wenn  es  sich  wahrscheinlich  um  alleinige  Betheiligung 
der  Leber  handelte.  Dagegen  erfordern  nach  Fritz  König  festge- 
stellte Leberverletzungen  immer  die  Laparotomie  und  breite  Tam- 
ponade wegen  Gefahr  der  Sepsis.  Nach  Körte  soll  man  ope- 
riren,  wenn  sich  aus  der  Schussrichtung  ergiebt,  dass  eine  Ein- 
geweideverletzung vorliegen  kann,  und  wenn  gleichzeitig  starker 
Schmerz  und  zunehmender  Shock  vorhanden  ist.  Reclus  fordert 
die  Operation,  wenn  Prolaps  der  verletzten  Eingeweide  oder  starke 
innere  Blutung  besteht,  sowie  bei  deutlichem  Nachweis  von  Gas 
in  der  freien  Bauchhöhle.  Klemm  will  nicht  nur  bei  Fällen,  bei 
welchen  eine  sichere  Darm  Verletzung  vorliegt,  sondern  auch  dann, 
wenn  man  nach  Lage  und  Richtung  des  Einschusses  auf  eine  Ein- 
geweide-Verletzung schliessen  kann,  selbst  wenn  sämmtliche  Zeichen 
der  Eingeweideverletzung  fehlen,  doch  die  probatorische  Laparo- 
tomie machen.  Bauchschüsse,  namentlich  wenn  sie  durch  grösseres 
Kaliber    oder    Geschosse    mit    erheblicher    Durchschlagskraft    vcr- 
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anlasst  sind,  sollen  nach  Zell  er  möglichst  früh  operirt  werden, 
allerdings  erst,  nachdem  der  unmittelbare  Collaps  vorüber  ist. 
Die  Nothwendigkeit  des  Einschreitens  wird  also  bei  Blutung  oder 
sicherer  Darm  Verletzung  allgemein  anerkannt,  nur  über  den  Zeit- 
punkt, wann  operirt  werden  soll,  sind  die  Ansichten  noch  ver- 
schieden. Die  Einen  wollen  erst  einschreiten,  wenn  sich  ein  Blut- 
erguss  percutorisch  nachweisen  lässt  oder  wenn  peritonitische  Er- 
scheinungen aufzutreten  beginnen.  Nach  Madelung  soll  ein 
A'erletzter,  der  nach  24  Stunden  normales  Befinden  hat,  auch 
weiterhin  exspectativ  behandelt  werden.  Aehnlich  Pimpinelli  auf 
Grund  seiner  Schiessversuche.  Dagegen  leiten  die  Anderen  grade 
aus  der  im  Anfang  oft  bestehenden  üngewissheit.  ob  Darmver- 
letzung etc.  vorliegt  oder  nicht,  die  Forderung  ab,  sofort  immer 
die  Probelaparotomie  zu  machen.  Warte  man,  bis  die  Blutung 
sehr  vorgeschritten  sei,  oder  die  Peritonitis  deutlich  werde,  so  sei 
der  für  die  Operation  günstige  Zeitpunkt  verstrichen.  Grant  sagt 
daher,  es  sei  ein  Verbrechen,  am  Kranken  abzuwarten,  bis  die 
Peritonitis  deutlich  sei.  Luhe  ist  für  primäre  Operation,  wenn  es 
die  Verhältnisse  eben  gestatten,  ebenso  Schnitzler,  welcher  aber 
nicht  verkennt,  dass  die  Operation  nicht  zu  denjenigen  gehöre, 
welche  sich  im  Felde  improvisiren  lassen. 

Was  die  Zeit  zwischen  Verletzung  und  Operation  an- 
langt, so  ist  nach  Bonomo  ein  Erfolg  bei  Operationen  innerhalb 
der  ersten  5  Stunden  wahrscheinlich,  später  fraglich.  Peritonitis 
kann  sich  jedenfalls  sehr  bald  entwickeln,  so  in  einem  Falle 
Zeller's  schon  1%  Stunden  nach  der  Verwundung,  in  einem 
anderen  Falle  nach  4Y2  Stunden.  Das  hängt  davon  ab,  ob  sofort 
oder  erst  später  Kothaustritt  eintritt,  femer  von  der  Menge  des 
austretenden  Koths  und  der  Virulenz  der  in  ihm  enthaltenen  Keime. 
Mikulicz  und  König  sind  der  Ansicht,  dass  Fälle,  die  über 
18  Stunden  alt  sind,  meist  mit  oder  ohne  Operation  zu  Grunde 
gehen;  bei  Operationen  nach  24  Stunden  sah  Körte  nur  noch 
vereinzelte  Heilungen.  Nach  einer  Zusammenstellung  von  25  in 
den  letzten  Jahren  operirten  und  geheilten  Fällen,  meist  Revolver- 
verletzungen, kamen  zur  Operation  7  nach  1 — 2  Stunden,  7  nach 
2 — 5  Stunden,  nur  2  erst  nach  15  Stunden.  Bei  diesen  letzteren 
lagen  besonders  günstige  Umstände  vor;  leerer  Darm,  geringer 
oder   ganz    fehlender    Kothaustritt.     In    einem    nach    17    Stunden 
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operirten  Falle  war  es  trotz  mehrfacher  Darmperforation  anscheinend 
überhaupt  nicht  zu  Kothaustritt  gekommen. 

Vergleicht  man  nun  diese  für  die  Friedensverletzungen  auf- 
gestellten Indicationen  zur  Operation  mit  den  Indicationen  der 
Kriegsverletzungen,  so  ergiebt  sich,  dass  erstere  unter  ganz  anderen 
Voraussetzungen  aufgestellt  sind,  als  sie  für  das  Feld  zutreffen.  Bei 
den  Operationen  im  Frieden  ist  immer  vorausgesetzt,  dass  dieselbe 
mit  dem  ganzen  modernen  aseptischen  Apparat  gemacht  werden 
können,  und  zwar  spätestens  einige  Stunden  nach  der  Verletzung. 
Beides  ist  im  Felde,  wie  wir  oben  sahen,  nur  sehr  selten  mögli(}h. 
Die  äusseren  Hindernisse  scheinen  bei  dem  heutigen  Stande  des 
Sanitätsdienstes  im  Felde,  der  ja  von  vielen  (cf.  Port)  als  völlig 
unzureichend  angesehen  wird,  und  bei  dem  Betriebe  des  Feld- 
lazareths,  wie  er  sich  unter  gewöhnlichen  Umständen  abspielt, 
meist  zu  gross  zu  sein,  als  dass  man  die  Operation  wagen  könnte. 
Auch  die  Forderung  exactester  Diagnose  und  sorgfältiger  Ueber- 
wachung,  wie  sie  von  den  Anhängern  des  nur  primär  abwartenden 
Verfahrens  vorausgesetzt  wird,  lässt  sich  im  Kriege  nicht  immer 
durchführen.  Damit  fällt  grösstentheils  der  scheinbare  Gegensatz 
zwischen  Friedens-  und  Kriegsindicationen.  Die  Neigung  zu  ex- 
spectativer  Behandlung  im  Felde  wird  ja  nun  noch  gesteigert  durch 
die  Beobachtung,  dass  Spontanheilung  häufiger  ist  wie  bei  den 
Fricdensverletzungen.  Ob  das  eine  unanfechtbare  Thatsache  ist, 
oder  ob  hier  Beobachtungsfehler,  zufällige  Häufung  besonders 
günstiger  Fälle  und  noch  andere  Factoren,  die  sich  vorläufig  nicht 
erkennen  lassen,  mitspielen,  muss  vorläufig  unentschieden  bleiben. 
Sicher  ist  wohl,  dass  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  die  an  acutester 
Peritonitis  rasch  zu  Grunde  gingen,  oder  die,  weil  sie  am  Sterben 
waren,  nicht  mehr  transportirt  wurden,  gar  nicht  zur  Beobachtung 
der  Berichterstatter,  die  ja  meist  nicht  bei  der  Truppe,  sondern 
im    Feldlazareth  etc.  thätig  waren,  gekommen  sind. 

Nur  in  einer  Hinsicht  scheint  auch  im  Felde  die  Indication 
zur  Operation  einer  weiteren  Ausdehnung  fähig  zu  sein,  nämlich 
bei  bereits  eingetretener  eitriger  Peritonitis.  Von  120  operativ 
geheilten  Fällen  von  Bauchschuss Verletzungen  hatten  nach  Grant 
11  bei  der  Operation  deutliche  Peritonitis,  6—8  Spuren  davon, 
also  16  pCt.  im  Ganzen.  Auch  von  den  oben  angeführten  25  ope- 
rativ   geheilten  Friedensverletzungen    hatten   mehrere   bereits  Peri- 


296  Dr.  IL  Mohr, 

tonitis.  Die  Erfolge  der  activeren  Therapie  der  eitrigen  Peritonitis 
sind  relativ  sehr  gute  (Körte,  Tietze,  v.  Burkhardt  u.  A.), 
selbst  bei  schlechtem  Allgemeinzustand  des  Patienten  (Mikulicz). 
Hier,  wo  strengste  Asepsis  nicht  in  dem  Maasse  unbedingte  Vor- 
aussetzung ist,  wie  bei  der  primären  Laparotomie,  wird  es  auch 
unter  den  Bedingungen  des  Feldes  häufiger  möglich  sein  zu  ope- 
riren,  und  damit  einen  letzten  Versuch  der  Rettung  zu  machen. 
V.  Eiseisberg  sah  bei  der  Obduction  eines  an  eitriger  Peritonitis 
Gestorbenen  (die  Peritonitis  war  schon  vor  der  Operation  da),  dass 
die  Naht  der  Perforationen  trotzdem  gut  gehalten  hatte.  Bezüglich 
der  Technik  ist  zu  erwähnen,  dass  zum  Verschluss  meist  die 
einfache  Lembert-Naht  in  der  Längsaxe  des  Darms  angewandt 
wurde.  Zeller  u.  A.  bevorzugen  die  quere  Naht.  Die  Resection 
des  Darms  lässt  sich  nach  Zell  er  selbst  bei  gerissenen  Rändern 
oft  vermeiden.  Die  Meisten  machen  bei  grösserer  Zerreissung, 
sowie  wenn  die  einzelnen  Perforationen  sehr  nahe  bei  einander 
sitzen,  oder  wenn  der  Mcsenterialansatz  durchtrennt  ist,  die  Resec- 
tion; Poppert  resecirte  an  5  verschiedenen  Stellen  mit  glücklichem 
Ausgang.  Die  Bauchhöhle  wurde  meist  mit  warmer  Kochsalz- 
lösung ausgewaschen  und  dann  drainirt;  Zeller  tupfte  nur  trocken 
aus  und  drainirte  nicht. 

Statistisches:  Der  Werth  der  meisten  bisher  mitgetheilten 
Statistiken  wird  beeinträchtigt  durch  die  grosse  Ungleichheit  der 
Fälle  in  Folge  Verschiedenheit  der  Waffe  und  Kalibergrösse,  der 
Anfangsgeschwindigkeit  und  der  Schussentfemung.  Ebenso  fehlen 
oft  Angaben  über  Grösse,  Zahl  und  Sitz  der  Verletzungen,  über 
die  Zeit  zwischen  Verletzung  und  Operation,  über  die  äusseren 
Verhältnisse,  unter  denen  operirt  wurde,  sowie,  ob  überhaupt  eine 
Darmverlctzung  vorlag  oder  nicht.  Trotzdem  wird  man  einzelne 
Schlüsse  aus  der  nebenstehenden  Tabelle  ziehen  können,  wenn  auch 
nur  mit  einer  gewissen  Reserve. 

Was  zunächst  die  exspectativ  behandelten  Kriegsverletzungen 
angeht,  so  scheint  nach  Einführung  des  Kleinkalibers  die  Mortali- 
tätszififer  von  76  auf  45  pCt.  gesunken  zu  sein;  hierbei  wird  aber 
nicht  allein  die  Verschiedenheit  der  Waffe  mitwirken,  sondern  noch 
andere  Factoren,  besonders  der  Einfluss  der  Antisepsis.  Dagegen 
scheint  die  Ziffer  für  die  operirten  Kriegsverletzungen  durch  kleines 
Kaliber    sogar    etwas    höher    zu    sein    als  für  die  nicht  operirten: 


Seh Qss Verletzungen  durch  kleinkaliberige  Gewehre  etc. 


297 


52  :  45  pCt.  Jedenfalls  giebt  also  hier  die  Operation  keine  besseren 
Resultate  wie  die  exspectative  Behandlung,  selbst  wenn  sie  früh- 
zeitig ausgeführt  ist  (Parker),  also  eine  Bestätigung  der  oben  an- 
geführten Indicationsstellung  der  Kriegsberichterstatter. 


Mortalltäts-TabeUe 

(eingeklammerte  Zahlen  =  Anzahl  der  Fälle). 


I.  exspectativ  behandelte  Fälle, 
a)  Kriegs -Verletzungen: 
Otisl864.     .     .     .    90pCt.      Mortalität. 
Kriegssanitätsbericht 


1870  (160)  .     .     . 

Nimieru.  Chauvel, 
Tonkin  (68) .     .     . 

Haga,  Japan. -Chin. 
Krieg  (47)    .      .      . 


69 


Davon  *,'s  in 
den  ersten 
3  Tagen. 


Durchschnitt  der 

Gross kalibcr- Verl.  76  pCt. 

W.  Cheyne  1899     .  66 

Treves  1899       .     .  40 

Makins  (14)  1899    .  30 


pCt. 


Durchschnitt  der 
Kleinkaliber- Verl.     45,3  pCt. 

b)  Friedens  -Verletzungen : 


Andrews 
Tr^Iat     .      . 
R^clus  1890. 
StimsoD  (37) 
R6clus  (88)  . 


75  pCt 
99    „ 
75    „ 
65    „ 
25 


.[?] 


Durchschnitt    68  pCt. 


II.  operativ  behandelte  Fälle, 
a)  Kriegs -Verletzungen: 


Parker  (wohl   auch 
Friedensverletzung.)    52  pCt. 


Parker  (  , 
Grant  (253,  , 
Grant  (108)  . 


) 


64 
52 
42 


{Operation  in 
den  ersten 
7  Stunden. 

{Operation 
in  allen 
Stadien. 
{Sammel- 
Btatistik 
amerik.  Chi- 
rnrgen. 
{Operation 
in  allen 
Stadien. 


Durchschnitt 

52 

pCt. 

b)  Friedens - 

Verletzungen: 

Dal  ton  1890(89)    . 
Mac  Cormak    1888 

61 

pCt 

(     bei  frllh- 
.  {       zeitiger 
l    Operation. 

(32) 

Reclus  1890      .     . 

74 

78 

7) 

Stimson       .     .     . 

81 

D 

Reclus  (102)      .     . 

63 

77 

Coley  (40)   .     .     . 

55 

77 

Operation  in 
den  ersten 
12  standen. 

Coley  (25)   .     .     . 

77 

77 

Operation 

spater  als 

.  12  Standen 

Coley  (12)   .     .      . 

Ziegler  (7)  .     .     . 
Winstow(8)     .     . 

58 

59 
37,5 

77 
77 

(  bei  Operation 
<       in  allen 
1       Stadien. 

Pimpinelli 

(experimentell) 

Bonomo    u.  Rho 
(experimentell) .     . 

8 
53 

»7 
77 

1  gegen  «40;^ 

<  bei  nicht 
l      operirten. 

i     Operation 

<  nach    1-11-, 
1      Standen. 

Durchschnitt    64,3 pCt. 


298  Dr.  H.  Mohr, 

Bei  den  Priedensverletzungen  ist  die  Sterblichkeit  zunächst 
bei  den  nicht  operirten  Fällen  nur  wenig*  höher:  68 :  64  pCt. 
Berücksichtigt  man,  dass  bei  diesen  Fällen  wahrscheinlich  eine 
Anzahl  in  Wirklichkeit  nicht  penetrirend  war  und  dass  die  Re- 
clus'sche  Ziffer  von  25  pCt.  unmöglich  richtig  sein  kann,  so  stellt 
sich,  wenn  man  sie  weglässt,  das  Verhältniss  doch  schon  anders: 
78 :  64  pCt 

Bei  der  verbesserten  Technik  und  der  strenger  durchgeführten 
Forderung  frühzeitiger  Operation  wird  sich  das  Verhältniss  in  den 
letzten  Jahren  noch  mehr  zu  Gunsten  der  operativ  behandelten 
Fälle  verschoben  haben. 

Die  mit  frühzeitiger  Operation  erreichten  Resultate  der  letzten 
Jahre  sind  jedenfalls  überhaupt  die  besten  bisher  erreichten,  selbst 
wenn  man  annimmt,  dass  viele  ungünstig  verlaufene  Fälle  nicht 
veröffentlicht  sind.  Von  48  in  den  letzten  Jahren  operirten  pene- 
trirenden  Schussverletzungen  des  Bauchs  bei  Operation  in  den  ersten 
4 — 5  Stunden  starben  nur  7,  als  14,5  pCt.,  das  heisst  nur  Ys 
der  bei  exspectativer  Behandlung  erreichten  niedrigsten  Sterblich- 
keitsziffer. Immerhin  ist  aber  bemerkenswerth,  dass  diese  nächst- 
niedrigste Ziffer  die  der  Kleinkaliberverletzungen  ist,  also  an- 
scheinend wieder  eine  Bestätigung,  dass  Spontanheilung  bei  diesen 
doch  häufiger  ist  als  bei  Verletzungen  durch  alle  anderen  Waffen. 

Leber-Schüsse:  Nach  den  Schiessversuchen  tritt  bei  Nah- 
schüssen (200  m)  ausgedehnte  Sprengwirkung  in  der  Leber  ein: 
Grosser,  sternförmig  gezackter  Einschuss  und  noch  grösserer  Aus- 
schuss,  dazwischen  der  sich  trichterförmig  erweiternde  Schuss- 
kanal mit  zerfetzten,  tief  eingerissenen  Wandungen.  Gewöhnlich 
erfolgt  schneller  Tod  durch  Verblutung.  Bei  nicht  tödtlichen  Ver- 
letzungen, meist  Fernschüssen,  wird  der  Schusskanal  mehr  dem 
der  einfachen  Weichthcilschüsse  ähnlich,  und  die  Blutung  geringer. 
Treves,  Dent  u.  A.  sahen  eine  ganze  Reihe  von  Leberschüssen, 
welche  bei  conservativer  Behandlung  ohne  besondere  Erscheinungen 
und  ohne  Blutung  heilten,  (Fernschüsse  ohne  jede  Sprengwirkung); 
doch  blieben  wohl  die  meisten  Leberverletzungen  (Nahschusse) 
auf  dem  Schlachtfelde.  Küttner  bekam  überhaupt  keine  in  Be- 
handlung, Hildebrandt  sah  einen  Fall  tödtlich  endigen.  Boho- 
siewicz  beobachtete  auffallendcrweise  bei  einer  Verletzung  mit 
dem    8  mm    Mannlichergewehr    auf   4    Schritte  Entfernung  keine 
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Sprengwirkung  und  Heilung  des  glatten  Leberschusskanals  in  24 
Tagen,  dagegen  bei  einem  Selbstmordversuch  mit  dem  gleichen 
Gewehr  eine  ganz  bedeutende  Zerstörung  von  Leber  und  Lunge, 
und  Tod  an  innerer  Verblutung.  Kerr  und  Ford  theilen  eine 
Kleinkalibergewehrverletzung  mit,  bei  welcher  Zerreissung  des  linken 
Leberlappens  auf  12  cm  Ausdehnung  vorhanden  war,  und  starke 
ßlutung  bestand.    Heilung  durch  Operation. 

Bei  den  Revolververletzungen  findet  man  häufiger  glatte  Durch- 
bohrung und  sogar  Einheilung  der  Kugel  in  der  Leber  (Powell). 
3Iehrfach  kam  es  zu  Gallenausfluss  aus  der  Leberwunde.  Von 
63  Schussverletzungen  der  Leber  starben  35  pCt.,  davon  operirt 
46  mit  33  pCt.  Mortalität.  Nach  Kerr  und  Ford  beträgt  die 
Sterblichkeit  bei  Tamponade  der  Leberwunde  61  pCt.,  bei  Paquc- 
lin-Behandlung  50  pCt.,  bei  der  Naht  31  pCt.  Mehrfach  gelangte 
die  Tamponade  mit  heissen  Compressen  zwecks  Blutstillung  mit 
Erfolg  zur  Verwendung.  Gallen blasenschussverletzungen 
sind  sehr  selten.  Kehr  stellte  im  Anschluss  an  einen  eigenen 
Fall  6  weitere  zusammen. 

Ueber  Milzverletzungen  wird  nicht  berichtet.  Die  Ver- 
hältnisse liegen  ähnlich  wie  bei  der  Leber,  meist  tritt  rasche  Ver- 
blutung ein ;  bei  grösserer  Schussöffnung  kommt  es  auch  zu  starker 
venöser  Blutung  nach  aussen,  eventuell  zu  Ausfliessen  zertrüm- 
merten Milzgewebes  aus  der  Wunde.  Da  die  meisten  subcutanen 
Milzrupturen  bei  abwartender  Behandlung  tödtlich  enden,  so  wird 
auch  bei  den  Schussverletzungen,  wenn  eben  möglich,  die  Lapa- 
rotomie gemacht  werden  müssen. 

An  der  Niere  kommt  es  gleichfalls  bei  Nahschüssen  zu  sehr 
umfangreicher  Zerstörung.  Der  Schusskanal  erweitert  sich  zum 
Ausschuss  trichterförmig,  von  ihm  gehen  radiäre  Fissuren  ins 
Nierengewebe.  Meist  besteht  beträchtliche  ßlutung,  Shock,  Kolik- 
schmerzen, welche  den  Harnleiter  entlang  in  die  Genitalien  aus- 
strahlen, Hämaturie.  Payr  beobachtete  eine  Schussverletzung  der 
Niere  durch  das  Mannlichergewehr  aus  ca.  100  m  Entfernung.  Es 
bestand  grosser  Einschuss,  ausgedehnte  Zerreissung  der  Muskeln 
und  der  Niere  selbst  mit  starker  Blutung.  Die  Niere  war  zum 
Thcil  ganz  abgetrennt,  ausserdem  fanden  sich  Risse  an  der  Ober- 
fläche, welche  alle  einen  zum  Hilus  radiären  Verlauf  zeigten. 
Mciglicherweise  handelte  es  sich  hier  nicht  um  reine  Sprengwirkung, 
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sondern  um  gleichzeitige  Auf  Schlägerwirkung.  Im  Burenkriege 
wurden  Nierenschüsse  beobachtet,  welche  ohne  Blutung  bei  ab- 
wartender Behandlung  günstig  verliefen.  Richardson  machte  in 
2  Fällen  von  Revolververletzung  der  Niere  einmal  die  Entfernung 
derselben  wegen  Blutung,  im  2.  Falle  die  Drainage  der  Nieren- 
wunde.     Letzterer  Patient  genas. 

Harnblase,  Genitalien:  Treves  sah  einige  Harnblasen- 
und  Prostata-Schüsse;  bei  den  letzteren  kam  es  häufig  zu  Epidi- 
dyraitis.  Schlange  ist  für  möglichst  frühzeitige  Operation  in 
Fällen  dieser  Art  mit  Entfernung  der  Kugel.  Bei  gleichzeitiger 
Eröffnung  des  Peritoneums  ist  die  Prognose  eine  sehr  schlechte, 
die  Laparotomie  kann  aber  doch  noch  Heilung  bringen. 

Aus  dem  spanisch-amerikanischen  Kriege  wird  eine  Penis- 
verletzung  mitgetheilt,  bei  welcher  der  Einschusj»  am  Penisrücken, 
etwas  rechts  von  der  Eichelbasis  lag.  Das  Geschoss  ging  dann 
nach  hinten  und  links,  verletzte  die  Unterseite  der  Harnröhre, 
drang  in  den  oberen  Theil  des  Scrotums  ein,  durchbohrte  den 
linken  Hoden  und  trat  an  der  Hinterseite  des  Scrotums  aus.  Der 
Verwundete  legte  noch  4  Km.  zu  Fuss  zurück.  Starker  Bluterguss 
im  Scrotum  und  Phimosis.  Circumcision,  Naht  der  Harnröhren- 
wunde, Verweilkatheter,  Heilung. 

Knochen  -  Sehüsse. 

Die  Schiessversuche  im  Frieden  führten  besonders  bezüglich 
der  Knochenverletzungen  zu  ganz  verschiedenen  Ergebnissen. 

Reger  sah  bei  Verletzungen  durch  Weichblei  (Mausergewehr) 
bis  zu  400  m  Schussweite  explosionsartige  Wirkung:  Knochen  zu 
Brei  zertrümmert,  die  einzelnen  Knochentheilchen  erzeugen  eine 
grosse  Zertrüramerungshöhle  in  den  Weichtheilen  hinter  dem 
Knochen  und  bewirken,  dass  der  Ausschuss  10 — 20  mal  grösser 
ist  als  der  Einschuss.  Bei  500 — 1000  m  Schussweite  entstehen 
reine  Lochschüsse  der  Knochen  mit  oder  ohne  radiäre  Fissuren, 
dagegen  bei  1000—1500  ra  Entfernung  wieder  Comminutivbrüche 
mit  beträchtlicher  Zerstörung.  Bei  noch  grösseren  Entfernungen 
leichte  Splitterung  oder  Knoohencontusionen,  oder  Steckenbleiben 
der  Kugel  im  Knochen. 

Dagegen    fanden    v.    Ooler    und    Schjerning    bei   Sehiess- 
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versuchen  mit  dem  Modell  88  und  modernem  Mantelgeschoss  an 
den  Diaphysen  der  Röhrenknochen  bis  zu  2000  m  Seh uss weite 
Knochenzerstörung  mit  gleichbleibender  Splitterungszone,  nur  waren 
die  Splitter  bei  Nahschüssen  zahlreicher,  kleiner,  und  mehr  von 
der  Beinhaut  entblösst  als  bei  grösseren  Entfernungen.  Erst  über 
2000  m  begannen  die  einfachen  Lochschüsse.  Die  Weichtheil- 
zertrümmerungshöhle  durch  losgerissene  Knochensplitter  war  be- 
sonders bei  Nahschüssen  ausgedehnt,  der  Ausschuss  dement- 
sprechend gross  und  zerrissen.  Erst  bei  700  m  erreichte  die 
Zertrümmerungshöhle  hinter  dem  Knochen  nicht  mehr  den  Aus- 
schuss, erst  bei  1600  m  hörte  sie  ganz  auf.  Dagegen  begannen 
an  den  spongiösen  Knochen  Lochschüsse  schon  bei  600  m, 
und  wurden  von  1000  m  an  regelmässig.  Bei  kleineren  Entfer- 
nungen fand  man  strahlenförmige  Spalten  um  den  Einschuss, 
geringe  Splitterung  um  den  Ausschuss;  derselbe  war  meist  nur 
wenig  grösser  als  wie  bei  den  einfachen  Weichtheilwunden,  und 
anregelmässig  sternförmig  gestaltet  (1894). 

Zu  ähnlichen  Ergebnissen  kam  Bircher  bei  Versuchen  mit 
dem  deutschen,  schweizer  und  italienischen  Gewehr.  Dagegen 
fand  V.  Bruns  (1889)  Sprengwirkung  bei  Entfernungen  über  400  m 
nur  noch  am  Schädel,  und  auf  800  m  auch  in  den  Diaphysen  fast 
immer  Loch-  und  Rinnenschüsse,  Einschuss  durchschnittlich  7—8, 
Ausschuss  9 — 10  mm  gross.  Der  Gegensatz  zu  v.  Co  1er 's  Re- 
sultaten erklärt  sich  aus  der  Verschiedenheit  der  verwendeten 
Ladung  (cf.  oben).  Bei  Vollladung  fand  später  auch  v.  Bruns 
die  Zone  der  Sprengwirkung  bedeutend  herausgeschoben.  Ebenso 
entsprachen  die  von  ihm  mit  der  Mauserpistole  (7,6  mm  Kaliber, 
Stahlraantelgeschoss  mit  Hartblei-Kern)  angestellten  Schiessversuche 
den  obigen. 

Stone  fand  bei  Schüssen  mit  dem  amerikanischen  Krag- 
Jörgensen-Gewehr  auf  Leichentheile  Sprengwirkung  bis  350  m, 
bei  1400  m  geringe  Knochenzerstörung  und  enge  Schusskanäle. 

Smith  machte  Versuche  an  Pferdeknochen:  starke  Splitterung 

bis  720  m,    bei    grösserer  Entfernung  Grösserwerden    der  Splitter, 

welche  erst  bei  über  920  m  im  Zusammenhang  mit  einander  bleiben. 

Weitere  Schiessversuche  stellten  Ghauvel,  Bovet,  Habart, 

Delorme,  Kikuzi  u.  A.  an. 

Bei    der  kritischen  Vergleichung  dieser  Ergebnisse^'^B 
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der  letzten  Feldzüge  erheben  sich  verschiedene  Schwierigkeiten. 
Einmal  ist  es  ira  Felde  sehr  oft  nicht  möglich,  die  Schussent- 
fernung mit  einiger  Sicherheit  festzustellen,  da  die  Angaben  der 
Verwundeten  sich  gewöhnlich  als  unzuverlässig  herausstellten 
(Korsch).  Der  Begriff  „Nahschuss  oder  „Femschuss"  ist  unbe- 
stimmt und  wird  von  den  einzelnen  Autoren  verschieden  aufgefasst. 
Ausserdem  scheint  es,  als  wenn  häufig  die  Schussweite  erst  nach 
der  Beschaffenheit  der  Wunde  festgesetzt  wurde,  was  wieder  oft 
zu  Irrthümem  führen  muss  (cf.  unten).  Ferner  ist  eine  derartig 
genaue  anatomische  Untersuchung  der  Bruch beschaffenheit  am 
Lebenden  lange  nicht  in  dem  Maasse  möglich,  wie  bei  den  Schiess- 
versuchen. Die  Röntgendurchleuchtung,  die  hier  Ersatz  bieten 
kann,  wurde  noch  nicht  allgemein  angewandt.  So  wird  die  ge- 
nauere Einsicht  in  die  Ausdehnung  der  Splitterung  etc.  oft  un- 
möglich sein.  Sodann  ist  aber  auch  bei  Schüssen  gleicher  Ent- 
fernung die  Beschaffenheit  der  Wunde  noch  von  vielen  anderen, 
nur  zum  Theil  bekannten  Factoren  abhängig:  Beschaffenheit  des 
Gewehrs  und  Geschosses,  der  Ladung,  dem  Auftreffwinkel,  der 
Pendelung  und  dem  Querschlagen  des  Geschosses.  Weiterhin  ist 
die  Knochenhärte  an  den  verschiedenen  Knochen  und  den  ver- 
schiedenen Theilen  des  Knochens  verschieden. 

Auch  die  Kriegs-Berichterstatter  heben  hervor,  dass  ganz  un- 
abhängig von  der  Schussentfernung  noch  andere  Factoren,  die  sich 
im  Einzelnen  nicht  immer  erkennen  lassen,  bei  der  Beschaffenheit 
der  Knochenwunde  und  der  Schusswunde  überhaupt,  mitspielen. 

Knochenschüsse  bildeten  1870  ca.  23  pCt.,  bei  den  Italienern 
ca.  17  pCt.,  bei  den  Amerikanern  ca.  21  pCt.  aller  Verwundungen 
überhaupt. 

Treves  leugnet  nach  seinen  Erfahrungen  im  Burenkriege,  dass 
die  Schwere  der  Knochenverletzung  mit  Zunahme  der  Schussweite 
immer  abnehme,  jedoch  spricht  er  an  anderer  Stelle  davon,  dass 
Splitterung  nur  bis  500  Meter  eintrete  (sicher  zu  niedrig  gegriffen), 
und  dass  das  Mausergeschoss  gewöhnlich  auf  1000 — 1500  m  wie 
eine  Nadel  ohne  Splitterung  glatt  durch  den  Knochen  durchgehe. 
Ebenso  wird  nach  Dieut  nicht  immer  bei  Nahschüssen  ein  grosser 
Theil  des  Knochens  durch  eine  grosse  Ausschussöffnung  heraus- 
gerissen. Seelhorst  sah  eine  Schussfraktur  des  Oberschenkels 
durch  Modell  88  auf  200  m  Entfernung,  bei  welcher  der  Einschuss 
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•, 
-etwa  fünfpfennigstückgross  war,  der  Ausschuss  4 — 5  cm  Durch- 
messer hatte,  und  unregelmässig  begrenzt  war.  Es  bestand 
Blutung  und  starker  Muskelprolaps  (Heilung  mit  2Y2  cm  Verkürzung). 
Nach  Küttner  haben  Nahschüsse  eine  grössere  Ausschussöffnung, 
die  jedoch  nie  grösser  als  fünfmarkstückgross  gefunden  wurde. 
Huntington  sah  bei  Nahschüssen  mit  dem  Krag-Jörgensen- 
Gewehr  erhebliche  Zerstörung  der  Knochen.  Stokes  fand,  dass 
in  der  letzten  Zeit  des  Burenkriegs  die  Schwere  der  Knochenverletzung 
bedeutend  zugenommen  habe,  sodass  der  Knochen  manchmal  geradezu 
pulverisirt  war.  lür  schiebt  das  auf  den  Umstand,  dass  die 
Geschosse  häufig  durch  Verstümmelung  der  Spitze  in  Expansiv- 
Geschosse  umgewandelt  wurden,  dann  aber  auch  darauf,  dass  in 
den  letzten  Gefechten  die  Schussweite  durchweg  eine  kleinere  war 
wie  zu  Beginn  des  Krieges.  Im  Allgemeinen  werden  also  Schüsse 
mit  ausgedehnter  Splitterung  und  grossem  Ausschuss  von  den 
meisten  Berichterstattern  als  Nahschüsse  bezeichnet.  Ausnahmen 
kommen,  wie  wir  oben  sahen,  vor:  kleiner  Ausschuss,  geringe 
Zerstörung  auch  bei  Nahschüssen,  andererseits  aber  auch  grosse 
Splitterung  bei  Femschüssen  (Dieut),  vielleicht  infolge  Axendrehung 
oder  Pendelung  des  Geschosses. 

Grössere  Uebereinstimmung  herrscht  über  die  Verschiedenheit 
der  Wirkung,  je  nachdem  der  compakte  Knochen  der  Diaphysen 
oder  die  Spongiosa  der  Epiphysen  getroffen  ist.  An  den  Diaphysen 
trat  meist  ausgedehnte  Splitterung  auf,  hauptsächlich  bei  Betheiligung 
der  besonders  harten  Knochenkanten  und  Leisten.  Die  Ausdehnung 
der  Splitterung  wurde  vielfach  mittelst  Röntgendurchleuchtung 
festgestellt.  Dieut  fand  die  Splitterung  besonders  stark  am 
Schienbein;  am  oberen  Humerusende  sah  er  mehrfach  Frakturen, 
keine  Lochschüsse,  dagegen  am  unteren  Humerusende  häufiger  ein- 
fache Durchbohrungen,  oft  auch  Abbrechen  eines  grösseren  Frag- 
ments vom  Knochen.  Am  Oberschenkel  ist  die  Splitterung  oft 
sehr  hochgradig  (Haga).  Die  Diaphysenbrüche  sind  nach  Dieut 
gewöhnlich  Schrägbrüche,  oft  auffallend  schräg,  dagegen  hält 
Treves  die  Querbrüche  für  charakteristisch  für  Schussbrüche  der 
Diaphyse. 

An  den  Epiphysen  wurden  vorzugsweise  Lochschüsse  beob- 
achtet, besonders  häufig  am  Knieende  des  Oberschenkels,  und  al^ 
Schüsse    mit  ganz  glatter  Schusskanalwandung  an  den  Hand-  und 
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Fusswurzelknochen  und  der  Scapula  (Hildebrandt).  Auch  Kinnen- 
schüsse ohne  Splitterung  kamen  hier  vor  (Die ut).  Haga  erwähnt 
glatte  Lochschüsse  mit  oder  ohne  strahlige  Fissuren  (Grosskaliber). 

Bei  ausgedehnter  Splitterung  sind  die  einzelnen  Bruch- 
stücke oft  in  die  Umgebung  dislocirt,  gelegentlich  auch  ganz  aus 
der  Wunde  herausgerissen  mit  Erweiterung  des  Ausschusses.  In 
anderen  Fällen  bleibt  trotz  ausgedehnter  Splitterung  die  Auschuss- 
öffnung  klein.  Häufig  finden  sich  im  Schusskanal  kleine  Knochen- 
splitter. Die  Splitter  haben  nur  noch  zum  Theil  Zusammenhang 
mit  dem  Knochen,  zum  Theil  liegen  sie  völlig  losgelöst  in  den 
Weichtheilen.  In  vielen  dieser  letzteren  Fälle  fand  Hildebrandt 
im  Röntgenbild  Theile  des  Geschosses  in  der  Wunde. 

Dagegen  berichten  Campbell  und  Alvernhe  aus  dem 
spanisch-amerikanischen  Kriege,  dass  die  Splitterung  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Knochenschüsse  nur  gering  gewesen  sei;  die  Zer- 
trümmerung war  selten  so  erheblich,  dass  verstümmelnde  Operationen 
nothwendig  gewesen  wären.  Die  gewöhnliche  Schussweite  in  diesem 
Kriege  soll  5 — 600  m  gewesen  sein,  man  müsste  also  darnach 
viel  schwerere  Verletzungen  des  Knochens  theoretisch  verlangen, 
wieder  ein  Beweis,  dass  die  Schiessversuche  im  Frieden  zu  ein- 
seitig die  Schussweite  berücksichtigt  haben.  Bei  dem  im  gleichen 
Kriege  verwandten  grösseren  Kaliber  (Remington  11  mm)  soll  die 
Splitterung  stärker  gewesen  sein.  Ebenso  kommt  Gonzalez 
Granada,  der  in  den  Kämpfen  der  Spanier  mit  den  aufständischen 
Cubanem  Wunden  durch  ältere  und  moderne  Gewehre  sah,  zu  dem 
Schlüsse,  dass  das  Kleinkaliber  geringere  Splitterung  verursache 
wie  die  früheren  Geschosse.  Nach  den  Erfahrungen  des  abessyni- 
schen  Kriegs  bestand  gleichfalls  ein  auffallender  Unterschied  in 
gleichem  Sinne  zwischen  der  Wirkung  des  6,5  kaliberigen  Gewehrs 
der  Italiener  und  der  der  grosskaliberigen  Hartbleigeschosse  der 
Abessynier,  welche  ausgedehnte  Sprengwirkung  und  Weichtheil- 
zerstörung  verursachten.  Bei  allen  diesen  Fällen  hat  es  sich  wohl 
um  Femschüsse  in  einer  Entfernung  gehandelt,  in  welcher  das  de- 
formirte  Bleigeschoss  nach  gewaltige  Zerstörung  anrichtet,  während 
die  Sprengwirkung  des  Mantelgeschosses  schon  aufgehört  hat. 

Die  Ausschussöffnung  wird  bei  Betheiligung  des  Knochens 
im  Allgemeinen  grösser  gefunden  als  bei  reinen  Weichtheilschüssen, 
und  zugleich  grösser  als  der  auch  bei  Knochenschüssen  meist  sehr 
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kleine,  dem  Kaliber  entsprechende  Einschuss.  Ausnahmen  kommen 
auch  hier  vor.  [Ein-  und  Ausschuss  beide  klein  und  gleich  gross, 
(Treves)]. 

Aus  den  vorliegenden  Angaben  über  Knochenschüsse  in  den 
letzten  Kriegen  vergleichende  Schlüsse  zu  ziehen,  erscheint  sehr 
schwierig.  Immerhin  hat  man  den  Eindruck,  als  wenn  die  Splitte- 
rung im  Allgemeinen  doch  eine  geringere  sei,  als  man  nach  den 
Schiessversuchen,  insbesondere  denen  v.  Coler's  annehmen  musste. 
Bezüglich  der  Splitterung  an  den  Epiphysen  stimmen  ja  Friedens- 
versuche und  Kriegserfahrungen  ziemlich  überein.  Träten  an  den 
Diaphysen,  wie  v.  Coler  fand,  erst  von  2000  m  ab,  also  einer 
Entfernung,  wo  nur  noch  vereinzelte  Zufallstreffer  vorkommen, 
Lochschüsse  auf,  so  müsste  man  im  Felde  eigentlich  nur  schwere 
Splitterbrüche  der  Diaphysen  zu  Gesichte  bekommen.  Das  ent- 
spricht aber  entschieden  nicht  den  Kriegserfahrungen;  denn  wenn 
auch  wirkliche  Lochschüsse  an  den  Diaphysen  nur  in  einer  kleineren 
Zahl  beobachtet  wurden,  so  war  doch  bei  einer  beträchtlichen  Zahl 
die  Splitterung  gering. 

Sprengwirkung  und  Splitterung  hört  also  jedenfalls  nicht  erst 
bei  2000  m,  sondern  bei  einer  bedeutend  geringeren,  wenn  auch 
nicht  genauer  feststellbaren  Entfernung  auf  (Treves,  1400  m?). 
Wenigstens  blieben  die  Splitter  bei  einer  grösseren  Anzahl,  als 
man  nach  den  Schiessversuchen  glauben  sollte,  mit  einander  in 
festem  Zusammenhang,  oder  es  entstanden  vorwiegend  Fissuren. 
Damit  werden  diese  Fälle  im  Verlauf  und  Ausgang  den  reinen 
Lochschüssen  ähnlicher  und  klinisch  ziemlich  gleichartig.  Die 
Verschiedenheit  zwischen  Friedens-  und  Kriegserfahrungen  kommt 
neben  vielen  anderen  Factoren  besonders  durch  die  Verschiedenheit 
des  Geschosses,  der  Ladung,  und  des  Gewehrs  zu  stände.  Ueber- 
einstimmung  herrscht  wiederum,  wie  wir  oben  sahen,  bezüglich  der 
Verschiedenheit  des  Ausschusses  je  nach  der  Schussweite  und  nach 
dem  Umstand,  ob  Knochen  oder  nur  Weichtheile  getroffen  sind. 
Weiterhin  scheinen  die  Kriegserfahrungen  v.  Bruns  Recht  zu 
^^ben  insofern,  als  die  Splitterung,  wenigstens  bei  Fernschüssen 
bei  den  alten  Bleigeschossen  hochgradiger  ist  als  beim  modernen 
Mantelgeschoss. 

Subcutane  Schussfracturen,  sowie  Knochencontusionen,  wie  sie 
bei  den  früheren  Geschossen  häufiger  vorkamen,  wurden  anscheinend 
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überhaupt  nicht  beobachtet  (grössere  Durchschlagskraft  der  Mantel- 
geschosse). Ein  äusserst  wichtiger  Factor  bezüglich  der  Splitterung 
ist  jedenfalls  auch  der  Grad  der  Deformirbarkeit  des  Geschosses. 
Dieselbe  ist  ganz  bedeutend  geringer  beim  Mantelgeschoss  als  beim 
alten  Bleigeschoss  (cf.  unten). 

Sonstige  Complicationen  bei  Knochenschüssen: 
Anspiessung  grösserer  Gefässe  und  Nerven  durch  Knochen- 
splitter wurde  öfters  beobachtet.  Im  Allgemeinen  war  aber  die 
Blutung  bei  Knochenschüssen  gering.  Die  Dislocation  fand  Korsch 
meist  gering,  die  Callusbildung  war  bei  starker  Splitterung 
manchmal  so  erheblich,  dass  Functionsstörungen  benachbarter  Ge- 
lenke eintraten.  Le  Fort  berichtet  ausserdem  über  Functions- 
störungen, welche  nach  Heilung  der  Schussbrüche  zurückblieben, 
und  durch  versprengte  Knochensplitter  verursacht  wurden.  Diej^e 
Störungen  schwanden  nach  Entfernung  der  Splitter. 

Der  Verlauf  war  im  Allgemeinen  ein  auffallend  günstiger  bei 
streng  abwartender  und  conscrvativer  Behandlung.    Er  war  einmal 
ein    bedeutend    besserer  wie  in  früheren  Kriegen,    und  dann  auch 
viel  günstiger,    als    man    nach    den  anatomischen  Ergebnissen  der 
Schiessvcrsuchc    envarten    konnte.     Es    liegt  das  darin  begriindet. 
dass    auch    bei    Knochenschüssen    der    subcutane    Charakter    der 
Wunden    mehr  als  früher  gewahrt  bleibt,    und  dass  auch  bei  aus- 
gedehnter Splitterung    dank    der  Antisepsis  Infection  viel  häufiger 
ausbleibt  als  früher.    Lochschüsse  der  Epiphyse  kamen  daher  fast 
alle  glatt  zur  Heilung.     Diaphysenbrüche  wurden,  wenn  die  Haut- 
öffnung klein  war,  selten  inficirt,  heilten  aber  bei  grösserer  Splitte- 
rung oft  langsam,  und  gingen  nach  Küttner  verhältnissmässig  oft 
in  Pseudarthrose  aus.    Dieser  Ausgang  wird  aber  von  Anderen  al.< 
selten  bezeichnet  (Dieut).     Bei    geringer  Splitterung  war  auch  an 
der  Diaphyse    die  Heilung    eine    glatte.     Haga  erzielte  selbst  bei 
seinen  Knochenschüssen    durch  Grosskaliber  und  selbst  bei  erheb- 
licher Zerschmetterung  gute  Resultate  bei  conscrvativer  Behandlung, 
und  zwar  auch  bezüglich  der  Consolidation.     Infection  und  Osteo- 
myelitis trat  eigentlich  nur  bei  besonders  ungüstigen  äusseren  Ver- 
hältnissen auf.     Daher    musste  z.  B.  Stokes  bei  den  durch  Stra- 
pazen etc.    für    die    Infection    zugänglicheren  Verwundeten    in  den 
späteren  Zeiten  des  Burenkriegs  eine  ganze  Reihe  secundärer  Anapu- 
tationcn    bei    inlicirten    Schussfracturen    ausführen,    besonders     bei 
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Nahschüssen,  während  sonst  im  Allgemeinen  Amputationen,  be- 
sonders primäre,  bei  Knochenverletzungen  sehr  selten  nothwendig 
waren.  Ebenso  wurden  ausgedehntere  Wundrevisionen  wegen  Eite- 
rung nur  selten  nothwendig.  Hildebrandt  machte  in  einigen 
Fällen  von  Schüssen  mit  grosser  Zertrümmerung  und  Steckenbleiben 
des  Geschosses  wegen  Eiterung  die  Erweiterung  der  Wunde,  und 
entfernte  Knochensplitter  und  das  mehr  oder  weniger  deformirte 
Geschoss.  Die  betreffenden  Verwundeten  hatten  alle  Tage  lang 
auf  dem  Schlachtfeldc  ohne  ärztliche  Hülfe  gelegen.  In  2  anderen 
Fällen  mit  gleich  schwerer  Zerstörung  kam  es  zu  glatter  Heilung. 

Die  Therapie  der  Knochenschüsse  entsprach  der  der  Weich- 
theilwtinden.  Auch  bei  ausgedehnter  Splitterung  wurde  conservativ 
verfahren  (Treves).  Bezüglich  der  Fixation  hält  Körsch  alle 
Schienenapparate  für  unpraktisch,  sowohl  wegen  der  Schwierigkeit 
der  Verpackung  als  auch  der  Anwendung.  Er  verwendete  bei  den 
Türken  einfache  Gypsschienen,  w^elche  er  aus  8 — 12  cm  breiten 
Gypsbinden  herstellte,  und  der  eingeölten  Haut  direkt  auflegte. 
Der  eigentliche  Wundverband  wurde  für  sich  angelegt,  sodass  beim 
Verbandwechsel  die  Fixation  nicht  unterbrochen  werden  musste. 
Ebenso  ist  der  Gypsgehverband  für  das  Feld  empfehlenswerth. 

Narkose  wurde  von  Korsch  bei  den  meist  wenig  verstellten 
Schussbrüchen  nicht  angewendet,  und  scheint  überhaupt  nicht  sehr 
häufig  in  Anwendung  gekommen  zu  sein. 

Habart  schlägt  vor,  bei  Knochenschüssen  der  ersten  Zone 
(bis  500  m)  grundsätzlich  das  primäre  Debridement  zu  machen,  um 
drohende  Gangrän  und  Sepsis  zu  verhindern,  v.  Bramann  frischt 
nach  gründlicher  Wundtoilette  die  Bruchenden  an  und  vernäht  sie. 
Dagegen  beschränkte  sich  v.  Bergmann  im  russisch-türkischen 
Kriege  bei  complicirtcn  Splitterbrüchen  auf  eine  Desinfektion  der 
Wunde  und  ihrer  Umgebung  und  antiseptischen  Verschluss,  und 
erreichte  so  ausgezeichnete  Resultate,  ebenso  auch  bei  Gelenk- 
schüssen. Die  meisten  Autoren  stehen  auf  einem  ähnlichen  Stand- 
punkte einfachen  complicirtcn  Brüchen  gegenüber,  halten  aber  bei 
schweren  Splitterbrüchen  mit  beträchtlicher  Quetschung  und  Zer- 
reissung  der  Weichtheile  (also  besonders  bei  Nahschüssen)  die 
conservative  Behandlung  meist  für  aussichtslos,  und  primäre  aus- 
gedehnte Wundtoilette  für  nothwendig. 

Die  Erfahrungen    der  letzten  Kriege  haben  nun  gezeigt,    dass 
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auch  bei  Fällen  letzterer  Art  eine  abwartende  Behandlung  häufig 
doch  zum  Ziele  führt.  Man  wird  daher  mit  Rücksicht  auf  die  oft 
schwierigen  Verhältnisse  des  Krieges,  welche  einer  peinlichen 
primären  Wundtoilette  häufig  hinderlich  sind,  auch  bei  schweren 
Fällen  die  abwartende  Behandlung  nach  v.  Bergmann  bedeutend 
weiter  ausdehnen  können  und  müssen,  als  es  bei  den  Friedens- 
verletzungen gebräuchlich  und  angebracht  ist.  Eine  eigentliche 
Wundrevision  wird  daher  im  Felde  hauptsächlich  bei  inficirten 
Schussbrüchen  in  Frage  kommen.  Die  primäre  Amputation  wird 
sich  manchmal  durch  eine  Continuitätsresection  ersetzen  lassen, 
wie  sie  z.  B.  bei  schweren  Knochenverletzungen  im  Kölner  Bürger- 
hospital mehrfach  mit  gutem  Erfolge  durchgeführt  wurde. 

Die  nfeuerdings  mehr  zum  Abwarten,  zum  möglichst  geringen 
primären  Eingreifen  geneigte  Richtung  in  der  Behandlung  com- 
plicirter  Frakturen  entspricht  auch  am  besten  den  Verhältnissen 
des  Feldes.  Die  Gefahr  der  primären  Infection  ist  bei  Knochen- 
wunden durch  Kleinkaliber,  wenigstens  bei  Fernschüssen  nicht  gross, 
um  so  mehr  muss  das  Gewicht  auf  Verhütung  sekundärer  Infektion 
durch  möglichst  frühzeitig  angelegten  Verband  gelegt  werden.  Die 
Anhänger  (der  mehr  abwartenden  Behandlung  machen  mit  Recht 
geltend,  dass  durch  die  Schaffung  neuer  Wundflächen  infolge  der 
Spaltung  etc.  eine  neue  Infektionsquelle  hinzukomme,  und  dass  es 
unmöglich  sei,  allp  Taschen  und  Buchten  der  Wunde  und  damit 
alle  Sekretstauung  auszuschliessen.  Diese  Einwände  gelten  in  er- 
höhtem Maassc  für  das  Feld.  Man  wird  also  im  allgemeinen 
Schussfrakturen  in  gleicher  Weise,  wie  es  oben  bei  den  einfachen 
Weichtbeilwunden  beschrieben  wurde,  behandeln,  und  sich  damii 
dem  von  König  bei  complicirten  Brüchen  angewandten  Verfahren 
nähern:  Die  Wuudumgebung  wird  desinficirt,  dagegen  die  sofort 
mit  Verbandstoffen  bedeckte  Wunde  in  Ruhe  gelassen. 

Aus  der  Casuistik  ist  zu  erwähnen: 

Oberarm:  Haga:  23  Fälle,  sämtlich,  zum  Theil  innerhalb 
des  Feldzuges  geheilt.  Korsch:  1.  1.  Humerus,  Einschuss  8  mm 
gross,  kein  Ausschuss,  Entfernung  eines  Theils  des  Geschosses. 
4  Monate  später  eines  2.  Stücks,  Heilung.  2.  Einschuss  klein, 
Ausschuss  unregelmässig  oval,  ca.  7,5:3  cm  gross,  Aufnahme 
erst  12  Stunden  nach  der  Verletzung,  Wunde  mit  schmutzigen 
Tüchern  bedeckt,  riecht  faulig,  24  Stunden  später  Amputation  im 
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chirurgischen  Hals  wegen  beginnender  septischer  Gangrän  des 
Vorderarms  und  der  Hand,  Tod  an  Sepsis.  Am  Präparat:  aus- 
gedehnte Splitterung  sowie  Thrombosirung  von  Art.  und  Ven. 
brachialis.  Hildebrandt:  1.  Lochschuss  des  Oberarms  und  der 
Scapula:  Heilung  p.  p.  2.  Lochschuss  der  Scapula  bei  pene- 
trirendem  Brustschuss.     Heilung  p.  p. 

Vorderarm:  Neuber:  Schuss  aus  nächster  Nähe,  Fractura 
uinae,  antiseptischer  Occlusiv- Verband  ohne  Untersuchung  der 
Wunde,  Heilung  p.  p.  in  4  Wochen  mit  völliger  Wiederherstellung  der 
Function.  Haga:  20  Radius-,  13  Ulnaschüsse,  Verlauf  meist  günstig, 
auch  bezüglich  der  Function,  nur  einmal  Pseudarthrose.  An  der 
Hand  traten  in  einigen  Fällen  Längsbräche  der  Phalangen  auf. 
Korsch:  Schussfractur  der  ülna,  Aufnahme  nach  3  Tagen,  Phleg- 
mone, Entfernung  des  Geschosses,  Alcoholverband,  Heilung  mit  ge- 
riuger  Bewegungsstörung.    Ausserdem  3  p.  p.  geheilte  Radiusbrüche. 

Oberschenkel:  Haga:  24  Fälle,  von  welchen  3  den  Schenkel- 
hais betrafen.  Tod  an  Pyämie  in  3,  an  acutem  purulenten  Oedem 
in  2  Fällen.  3  mal  Amputation  ohne  Erfolg.  Korsch:  1.  Schuss 
aus  300  m  Entfernung,  unregelmässiger  Einschuss  von  1  cm,  Aus- 
schuss  von  15  mm  dicht  über  den  Condylen.  Im  Kniegelenk  kein 
Erguss:  Heilung  p.p.  Pitot:  5  mit  conservativer  Behandlung  der 
Wunde  und  Extension  geheilte  Fälle.  Hildebrandt:  5  Diaphysen- 
schüsse  des  Femur,  davon  einer  an  der  oberen  Epiphysengrenze 
ohne  erhebliche  Blutung.  Der  Verwundete  focht  noch  weiter  und 
ritt  dann  selbst  zum  Verbandplatz.  Das  nicht  deformirte  Geschoss 
später  wegen  Schmerzen  entfernt.     Heilung. 

Unterschenkel:  Haga  beobachtete  unter  einer  grossen  Zahl 
von  Fällen  3  mal  Pseudarthrose  der  Tibia,  2  mal  Tod  nach  einigen 
Tagen  in  Folge  starker  Blutverluste.  Korsch:  15  Fälle;  davon: 
1.  Einschuss  von  1  cm,  Ausschuss  von  3:3cm  Grösse  (unregel- 
mässig), am  I.  Schienbein.  Aufnahme  nach  8  Tagen,  starke 
Schwellung  des  Beins,  Haut  blasenförmig  abgehoben,  Sepsis,  Am- 
putatio  femoris,  Tod  12  Stunden  später.  2.  Schuss  aus  400  m 
Entfernung,  Einschuss  wie  gewöhnlich,  Ausschuss  gross  und  un- 
regelmässig, keine  Verstellung.  Heilung.  3.  Einschuss  rund, 
16  mra,  enthält  Knochensplitter,  Ausschuss  unregelniässig  2  cm, 
Heilung.  4.  Lochschuss  der  Tibia  mit  rundem  Einschuss  von 
1  cm,  Ausschuss  etwas  grösser.     5.  Ein-  und  Ausschuss  entzünd- 

21* 
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lieh  geröthet.  Heilung  nach  Alkoholverband.  6.  Aufnahme  nach 
6  Tagen,  kein  Ausschuss,  vereiterter  Schussbruch,  Heilung. 
7.  Einschuss  am  Fussrücken,  Ausschuss  grösser,  strahlig,  an  der 
Fusssohle.     Heilung. 

Von  210  einzeln  berichteten  Schussbrächen  (z.  Th.  durch 
grösseres  Kaliber)  kamen  10  inficirt  in  Behandlung.  Fast  immer 
lagen  in  diesen  Fällen  besonders  ungunstige  äussere  Verhältnisse 
vor.  Die  Secundäramputation  wurde  in  8  der  inficirten  Fälle  gemacht, 
meist  sehr  spät,  und  daher  immer  ohne  Erfolg.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  aus  den  Kriegen,  in  welchen  ausschliesslich  kleinkali- 
berige  Gewehre  verwendet  wurden,  die  Berichte  bezüglich  der  In- 
fection  günstiger  lauten  als  aus  den  Kriegen  mit  Grosskaliber. 
Die  Ziffer  von  5  pCt.  Infectionen  ist  daher  für  Knochenschüsse 
durch  Kleinkaliber  vielleicht  noch  zu  hoch  angegeben. 

Gelenk-Sehflsse. 

Der  im  Allgemeinen  auffallend  günstige  Verlauf  dieser  Ver- 
letzungen, namentlich  in  Bezug  auf  Infection,  wird  allgemein  betont. 
Haga  glaubt,  dass  bei  den  Gelenkverletzungen  mehr  noch  als  bei 
allen  anderen  Verwundungen  die  Antisepsis  die  Erfolge  früheren 
Kriegen  gegenüber  (selbst  bei  seinen  grosskaliberigen  Verletzungen) 
verbessert  habe.  Meist  kommt  es  entsprechend  dem  spongiösen 
Bau  der  Gelenkenden  zu  einfachen  Lochschüssen  mit  Heilung  p-  p., 
zumal  bei  Fernschüssen  und  rechtzeitiger  Fixation  und  baldigem 
Wundverschluss.  Jedoch  waren  selbst  unter  ungünstigen  Verhält- 
nissen, wie  z.  B.  im  Abessynischen  Kriege,  die  Resultate  oft  über- 
raschend gut.  lieber  die  Anatomie  der  Gelenkschüsse  wird  ent- 
sprechend der  Thatsache,  dass  es  bei  dem  günstigen  Verlauf  kaum 
je  zu  Inspection  des  Gelenkes  kam,  sehr  wenig  berichtet.  Nach 
den  Schiessversuchen  treten  Lochschüsse  von  600  m  Entfer- 
nung an  auf,  von  1000  m  ab  regelmässig.  Die  Splitterung  be- 
schränkt sich  von  7 — 800  ra  ab  auf  die  nächste  Umgebung  de^ 
Durchschusses,  die  Splitter  bleiben  meist  im  Zusammenhang. 
Einfache  Kapseldurchbohrungen  ohne  Knochenverletzung  wurden 
am  Kniegelenk  beobachtet  (Simon).  Nach  Ansicht  von  Dent 
kommt  das  besonders  bei  gestrecktem  Kniegelenk  vor.  Der  manch- 
mal sehr  starke  Bluterguss  in  das  getroffene  Gelenk  wurde  meist 
rasch  resorbirt.    Am  häufigsten  scheint  das  Kniegelenk  getroffen 
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zu  sein.  Dementjew  und  v.  Bergmann  sahen  bereits  im  russisch- 
türkischen  Kriege  eine  grosse  Reihe  von  Knieschüssen  unter  ein- 
fachem Verbände  und  Gelenkfixation  p.  p.  heilen.  In  18  Fällen 
heilte  die  Kugel  im  Kniegelenk  ein,  von  18  penetrirenden  Ver- 
Jetzungen  starb  nur  einer  nach  einer  später  noth wendig  gewordenen 
Amputation.  Die  Heilung  unter  dem  Schorf  wurde  an .  2  Fällen, 
welche  später  an  Dysenterie  starben,  auch  anatomisch  bestätigt. 
Alle  losgelösten  Knochen-  und  Knorpelstücke  waren  vollkommen 
angeheilt,  ein  Splitter  war  sogar  im  Lig.  cruciatum  eingekapselt. 
Eine  Eiterung  hatte  also  nicht  stattgefunden. 

Die  Kniescheibe  ist  meist  glatt  durchbohrt,  seltener  entsteht 
ein  Querbruch  derselben.  Der  Ausschuss  liegt  oft  in  der  Knie- 
kehle. Fast  immer  erfolgt  glatte  Heilung,  sofern  Ge fasse  und 
Nerven  der  Kniekehle  nicht  betheiligt  sind  (Dieut). 

Casuistik:  Lardy:  9  Knieschüsse  durch  6,5mm  Mannlicher, 
sämmtlich  glatt  verlaufend.  Haga:  30  Schüsse  der  Kniegelenks- 
gegend, davon  6  sichere  Knochenverletzungen.  3  Todesfälle  an 
Pyämie,  einer  an  Verblutung.  2  Oberschenkelamputationen  wegen 
Pyäraie  mit  glücklichem  Ausgang. 

Korsch:    11  Knieschüsse,  davon:    1.    Aufnahme  3  Tage  nach 
der  Verletzung,  •  Eiterung,  Desinfection  in  Narkose  nnd  Entfernung 
von  Splittern,   Heilung  (?).     2.    Schuss  aus  nächster  Nähe,  kreis- 
runder   Einschuss,    3  cm  langer  schlitzförmiger  Ausschuss.     Meist 
starker  Hämarthros.     Pitot:    Knieschuss  durch  grosseres  Kaliber, 
am    10.    Tage    traten    heftige    Schmerzen   im   Unterschenkel   und 
Lähmungserscheinungen    auf,    welche    erst   nach    272  monatlicher 
Behandlung  wichen.     Wahrscheinlich  Neuritis  nerv,  poplitei.     Von 
4  weiteren  Fällen  heilten  3  glatt,  im  4.  Amputatio  femoris  wegen 
Vereiterung,  Tod.    Eine  ganze  Reihe  von  einzeln  berichteten  Knie- 
schüssen    durch    Kleinkaliber   zeichnete    sich    durch    glatten   Ver- 
lauf aus  (Hildebrandt,  Campbell  u.  A.).    Bleicher:    Knieschuss 
aus  nächster  Nähe  (Mannlicher),  Einschuss  in  der  Kniekehle,  Aus- 
schuss   neben    der  Kniescheibe,  starker  Hämarthros,  Heilung  p.  p. 
rait  guter  Function. 

Hüftgelenk:     Haga:     1  Fall,  Tod  an  Pyämie. 
Fussgelenk:      Haga:     10  Fälle,    sämiptlich    glatt    geheilt. 
Abgesehen  von  Erweiterung  der  Wunde,  Entfernung  von  Knochen- 
splittern    und    Sequestern    wurden  Operationen    nicht    nothwendig. 


312  Dr.  H.  Mohr, 

Korse h:  5  Fälle,  säramtlich  geheilt,  einer  nach  Ainputation. 
1  Fall  mit  geringer  Gelenksteifigkeit  entlassen. 

Kothes  Kreuz  bei  den  Türken:  1  Fall  von  Verjauchung 
des  Fussgelenks  und  Nekrose,  Tod  trotz  Amputation.  Mehrfach 
Heilung  mit  massiger  Steifigkeit.  Campbell:  MaJleolenschuss- 
bruch  mit  Heilung  p.  p. 

Schultergelenk:  Korsch:  6  Fälle,  alle  geheilt  (1  mit 
massiger  Steifigkeit  entlassen). 

Ellenbogengelenk:  Haga:  20  Verletzungen  der  Ellen- 
bogengegend, 8  sichere  Knochenverletzungen,  alle  geheilt,  meist 
mit  Ankylose,  partielle  Gelen kresectionen  in  2  Fällen.  Korsch: 
Schuss  quer  durch  die  Condylen  des  Humerus,  Heilung.  Dieut 
sah  im  Burenkriege  häufig  Ellen bogenschüsse  mij;  Heilung  ohne 
grössere  Störungen.  Handgelenk:  Haga:  In  allen  Fällen  glatte 
Heilung,  jedoch  blieben  zahlreiche  Functionsstörungen  zurück. 
Lochschüsse  am  unteren  Radiusende  durch  Kleinkaliber  wurden  bei  den 
Engländern  häufig  beobachtet,  auch  Rinnenschüssc  (Dieut,  Dent). 

Catterina  stellte  Schiessversuche  am  Handgelenk  an.  Bei 
geringer  Schussweite  traten  so  schwere  Verletzungen  auf,  dass 
die  primäre  Resection  angezeigt  erschien. 

Von  142  zahlenmässig  berichteten  Gelenkschüssen  kommen 
30  auf  Kleinkaliber  ohne  einen  Fall  von  Infection.  Von  den  112 
Grosskaliberverletzungen  waren  6  inficirt,  mit  5  Secundärampu- 
tationen  wegen  Sepsis  (3  Todesfälle).  Primäre  Amputationen  und 
Resectionen  scheinen  nur  ganz  ausnahmsweise  gemacht  worden 
zu  sein,  lieber  die  functionellen  Endergebnisse  wnrd  wenig  be- 
richtet. Häufig  scheint  ein  massiger  Grad  von  Steifigkeit  zurück- 
geblieben zu  sein.  Die  glatten  Lochschüsse  der  Gelenke  durch 
Kleinkaliber  lassen  jedenfalls  bei  Ausbleiben  von  Infection  ein  gutes 
functionelles  Endresultat  erwarten. 

V.  Bergmann  sah  bei  Gelenkschussen,  oft  erst  nach  Jahren, 
die  Bildung  von  Gelenkkörpern  eintreten,  wahrscheinlich  in  Folge 
chronischer,  posttraumatischer  Arthritis. 

Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rücken- 
marks: 

Derartige  Verletzungen  wurden  im  spanisch-amerikanischen 
und  Burenkriege  verhältnissmässig  nicht  selten  beobachtet.  Fast 
alle  Patienten  starben  mehr  oder  weniger  bald  nach  der  Verletzung 
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entweder  an  septischer  Leptomeningitis  oder  an  den  Folgen  des 
Decubitus  (Senn).  Degenerationserscheinungen  traten  meist  sehr 
rasch  auf,  in  wenigen  Wochen  wurden  alle  zum  Tode  führenden 
Veränderungen  durchlaufen.  Auch  bei  ganz  geringer  oder  nur  in- 
direkter Verletzung  des  Marks  trat  meist  Paraplegie  auf,  vielleicht 
eine  Folge  der  Sprengwirkung. 

Nach  den  Schiessversuchen  treten  von  800  ra  ab  an  den 
Wirbelkörpern  Lochschüsse  auf,  die  Splitterung  hört  aber  erst  in 
viel  weiterer  Entfernung  ganz  auf.  Das  Rückenmark  wird  bei 
Nahschüssen  ausgedehnt  zerstört;  bis  zu  1600  m  findet  man  kleine 
Blutergüsse  zwischen  die  Rückenmairkshäute  als  Folge  von  Mark- 
erschütterung. Bei  grösserer  Zerstörung  kommt  es  zu  Ausfluss  von 
Cerebrospinalflüssigkeit  und  Vorfall  des  Marks. 

Haga  beobachtete  3  Wirbelsäulenschüsse,  welche  alle  3  tödt- 
lich  endeten.  Korsch:  1.  Einschuss  von  gewöhnlicher  Beschaffen- 
heit etwas  nach  links  von  der  Mittellinie  zwischen  5.  Lenden-  und 
erstem  Kreuzbein wirbel,  kein  Ausschuss.  Incontinentia  urinae,  Stuhl- 
verhaltung, hohes  Fieber,  Tod  nach  5  Tagen  in  Folge  von  Myelitis 
resp.  Leptomeningitis.  2.  Einschuss  in  der  Mitte  des  5.  Lenden- 
wirbels, kein  Ausschuss,  Klagen  über  lancinirende  Schmerzen  in  den 
Beinen,  leichte  Herabsetzung  der  Sensibilität  in  den  Beinen,  Mo- 
tilität normal.  Weiterer  Verlauf  günstig.  Wahrscheinlich  Ver- 
letzung der  Nen-enwurzeln.  Senn:  Mauserge wehrschuss  aus  grösserer 
Entfernung,  Einschuss  am  rechten  KieferM'inkel,  Ausschuss  in  Höhe 
des  5.  Halswirbels,  welcher  im  Röntgenbild  sich  als  fracturirt  er- 
weist, gänzliche  Aphonie,  linksseitige  motorische  Lähmung,  ebenso 
Sphinkterenlähmung.  Die  Lähmungen  gingen  allmälig  etwas  zu- 
rück. Heilung  der  Wunde  p.  p.  Entweder  lag  nur  Blutung  ins 
Mark  oder  umschriebene  directe  Markläsion  vor. 

Prewitt  empfiehlt  nach  Erfahrungen  des  spanisch -ameri- 
kanischen Krieges  und  nach  solchen  bei  Friedensverletzungen  die 
sofortige  Operation,  vorausgesetzt,  dass  der  Zustand  des  Kranken 
nicht  aussichtslos  erscheint,  und  dass  zugängige  Theile  hinten  oder 
seitlich  getroflFen  sind.  Aufschieben  der  Operation,  die  in  Er- 
weiterung des  Schusskanals,  Entfernung  von  Knochensplittern,  ev. 
Naht  der  Rückenmarkshäute  bestehen  muss,-  führt  zu  Meningitis 
und  Myelitis. 

Von    58    Wirbelsäulenschussverletzungen    (der    letzten    Jahre, 
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davon  ca.  die  Hälfte  Kriegsverletzungen)  starben  32.  Operativ 
behandelt  wurden  25,  davon  gestorben  13,  abwartend  behandelt 
33,  davon  gestorben  19.  Die  Todesursache  war  meist  Infection  des 
Markkanals  oder  Secundärerscheinungen  in  Folge  der  schweren 
Markläsion  (Blase,  Mastdarm,  Decubitus  etc.).  Nach  Prewitt 
trat  bei  den  operirten  Verletzungen  des  Halsmarks  in  44  pCt, 
des  Brustmarks  in  33  pCt.,  des  Lendenmarks  in  100  pCt.  Heilung 
ein.  Von  den  nicht  Operirten  starben  bedeutend  mehr.  In  einem 
Theil  der  zur  Autopsie  gekommenen  Fälle  fand  sich  die  Dura  un- 
verletzt, aber  in  der  Höhe  der  Knochenverletzung  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte,  oft  umschriebene  oder  punktförmige  Blutungen 
als  Ausdruck  einer  schweren  Markerschütterung.  Die  Prognose 
wird  in  solchen  Fällen  besser,  die  anfänglichen  Marksymptome 
können  ganz  oder  bis  auf  umschriebene  Paresen  und  Paralysen 
wieder  zurückgehen.  Gleiches  kann  eintreten  bei  Streifschüssen 
des  Marks  ohne  ausgedehntere  direkte  Markläsion.  Wendel  sah 
bei  3  Fällen,  bei  welchen  es  sich  wahrscheinlich  hauptsächlich  um 
Markerschütterung  handelte,  2  Heilungen  bei  abwartender  Behand- 
lung, der  3.  Patient  starb  an  einer  complicirenden  Lungenverletzung. 
Dagegen  führt  erheblichere,  direkte  Markläsion  durch  das  Geschoss 
oder  durch  Knochensplitter  meist  rasch  zum  Tode. 

Selbst  bei  schweren  Anfangserscheinungen:  doppelseitigen 
Paraplegien,  ausgedehnten  Sensibilitätsstörungen,  Aufhebung  der 
Reflexe,  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  kann  es  sich,  wie  Autopsien 
beweisen,  um  nichts  anderes  als  Blutung  ins  Mark  ohne  direkte 
Markläsion  handeln. 

Im  Felde  wird  das  Hauptgewicht  auf  Verhütung  der  Infection 
zu  legen  sein;  eine  Operation  wird  aus  ähnlichen  Gründen  wie  bei 
der  Laparotomie  bei  Bauchschüssen  häufig  nicht  möglich  und  nicht 
angebracht  sein. 

Sprengwirkung. 

Mit  der  Frage  der  Knochensplitterung  und  ihrer  Abhängigkeit 
von  der  Schussweite  hängt  die  der  Spreng-  oder  Explosivwirkung 
eng  zusammen,  Sprengwirkung  tritt  ja  bei  Nahschüssen  auch  an 
den  W ei chth eilen  auf,  erreicht  aber  ihren  Hauptgrad  und  ihre 
hauptsächliche  practische  Bedeutung  an  den  Knochen,  besonders 
am  Schädel. 
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Nach  Bircher  ist  die  alte  Erklärung  der  Knochensplitterung- 

durch  hydraulische  Pressung  nicht  richtig,  da  die  Splitterung  auch 

bei   sehr    grossen  Distanzen  vorkomme,    bei    denen   dieser  Factor 

ausgeschlossen  sei,    ferner  bei  trockenen  Knochen  ebenso  gut   wie 

bei    feuchten.     Die  Splitterung    erklärt  Bircher  durch    die  Form 

des  Geschosses,    welches    durch   seine  abgerundete  Spitze  wie  ein 

Keil  wirkt.    Rein  cylindrische  Geschosse  mit  abgeflachtem  Ende 

stanzen    aus    dem  Knochen  ein  Loch  vom  Kaliber  des  Geschosses 

heraus,    ohne  dass  Splitterung  entsteht,  wofern  das  Geschoss  sich 

nicht    staucht   und    damit  wieder  keilförmig  wird.     Das  Geschoss 

macht   also    beim  Auftreffen    auf  den  Knochen  mit  der  Spitze  ein 

Loch,    welches    kleiner   ist  als  das  Kaliber  des  Geschosses.     Der 

nachrückende,    dickere  Geschosskörper  macht  nun  das  Loch  nicht 

grösser,    sondern   treibt   den  Knochen    auseinander,    welcher  nach 

Passiren    des  Geschosses    sich,    soweit  dieses  möglich  ist,   wieder 

schliesst.     Der    hydraulische  Druck   wirkt    am  Röhrenknochen  bei 

der  Durchschiessnng   insofern  mit,    als  er  die  entstandenen  Risse, 

besonders  an  der  Ausschussstelle  erweitert,  und  das  Abreissen  von 

Splittern  begünstigt. 

Auch  R.  Köhler  deutet  die  radiären  und  cirkulären  Fissuren 
bei  Knochenschüssen  als  typisch  für  Keilwirkung.  Mit  zunehmender 
Geschwindigkeit  mehren  sich  die  radiären  Sprünge  und  die  con- 
centrischen  rücken  immer  näher  aneinander,  die  Bruchstücke  werden 
immer  kleiner,  bis  man  schliesslich  die  einzelnen  Schwingungslinien 
nicht  mehr  erkennen  kann. 

Cascino  (1897)  erklärt  die  Sprengwirkung,  indem  er  gleich- 
falls die  Keilwirkung  berücksichtigt,  durch  Schwingungen  der  Theile 
des    getroffenen  Körpers.    Die  Arbeit    des  Durchschlagens  besteht 
ausser  in  der  Wärmeentwickelung,  der  Deformirung  des  Geschosses, 
der  Zusammenhangstrennung    der  Theile  des  Ziels  in  einer  Ueber- 
tragung   lebendiger  Kraft   an  die  Theile  des  Ziels.     Die  lebendige 
Kraft   des  Geschosses    setzt   sich    aus    3  Bewegungen  zusammen: 
Vorwärtsbewegung,    Drehbewegung  und  konische  Bewegung.     Alle 
diese  Bewegungen  werden  durch  dass  Geschoss  auf  die  Theile  des 
Ziels  fortgepflanzt,    und   bringen  in  ihm  transversale,  longitudinale 
und    Rotationsbewegungen    hervor,    welche    sich    durch  die  Materie 
des   Ziels  fortpflanzen.     Die  transversalen  Schwingungen   entstehen 
durch    die  Wirkung   des  Geschosses  als  eines  Keils,   der  zwischen 
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die  Moleküle  des  Ziels  dringt,  und  sie  in  einer  zu  seiner  Oberfläche 
senkrechten  Richtung  fortschiebt  und  coraprimirt.  Hierdurch  wird 
ausser  der  Bildung  des  Schusskanals  noch  eine  besondere  zer- 
störende Wirkung  senkrecht  zum  Schusskanal,  die  sogenannte  Ex- 
plosivwirkung hervorgebracht.  Die  Intensität  dieser  Erscheinungen 
hängt  ab  von  der  Amplitude  der  Schwingungen,  und  diese  von  der 
lebendigen  Kraft  des  Geschosses,  der  Dichtigkeit  der  Materie,  der 
Entfernung  vom  Schwingungscentrum.  Da  die  lebendige  Kraft 
beim  modernen  Geschoss  eine  enorm  hohe  ist,  da  die  Dichtigkeit 
der  Materie  am  Knochen  bedeutender  ist  als  an  den  Weichtheilen, 
so  muss  auch  die  Sprengwirkung  eine  grössere  sein  (bei  kurzen 
Entfernungen)  als  beim  alten  Geschoss,  und  eine  grössere  beim 
Knochen  als  bei  den  Weichtheilen. 

Die  Intensität    der  Wirkung   ist    weiterhin    bedingt  durch  die 
Geschwindigkeit  der  Schwingungen,  die  ihrerseits  wieder  abhängig 
ist    von    der  Form,    Dimension    und  Elasticität  des  Körpers.     Es 
lässt    sich    denken,    dass   bei  der  enger  begrenzten  Form  und  Di- 
mension   des  Knochens  und  seiner  grösseren  Elasticität  gegenüber 
den  Weichtheilen  die  Schwingungen  sich  intensiver  und  geschwinder 
durch    das    Ziel    fortpflanzen,    und    demnach    auch    eine    stärkere 
Wirkung    auf   das  Ziel    ausüben,    als  bei  den  weniger  elastischen, 
grösser  dimensionirten  Weichtheilen.     Die  Grösse  der  zerstörenden 
Wirkung  hängt,  streng  genommen,  nicht  von  der  Schussentfemung, 
sondern    der  Geschwindigkeit    des  Geschosses  ab.     Dieselbe  ist  ja 
nun    im  Allgemeinen    von    der    Schussentfernung    abhängig,    kann 
aber     doch    ausserdem    durch    verschiedene    Factoren    beeinflusst 
werden:  Pulverladung,  Gewehrbeschaffenheit,  Axendrehung  des  Ge- 
schosses, vorhergehendes  Durchschlagen  eines  oder  mehrerer  Ziele 
mit    oder    ohne  Deforrairung.     So    erklärt    es    sich,    dass  bei  den 
praktischen  Erfahrungen    die    Sprengwirkung    sich    durchaus  nicht 
als  schablonenhaft  von  der  Schussweite  abhängig  erwiesen  hat. 

Bei  der  Verwerthung  der  Kriegserfahrungen  bezüglich  der 
Sprengwirkung  erheben  sich  ähnliche  Schwierigkeiten  wie  bei  den 
Knochenschüssen  (cf.  oben).  Es  ist  oft  nicht  möglich,  zu  entscheiden, 
ob  es  sich  bei  einer  vorliegenden  Verletzung  mit  SprengwirkuBir 
um  einen  einfachen  Nahschuss,  oder  um  eine  Explosivgeschoss- 
wirkung, oder  um  Querschlägerwirkung  handelt. 
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Was  den  Grad  der  Sprengwirkung  anlangt,  so  erklärt  sich 
der  Unterschied  in  der  Wirkung  zwischen  corapactera  und  spongiösera 
Knochen  am  besten  durch  die  verschiedene  Dichtigkeit  beider 
Knochenarten. 

Aus  den  sich  widersprechenden  Angaben  der  Autoren,  wie  sie 
bei  den  Knochenschüssen  besprochen  wurden,  geht  hervor,  dass 
ebenso  wie  die  Knochensplitterung  stärkerer  Ausprägung  auch  die 
Sprengwirkung  bei  Nahschüssen  die  Regel  ist,  dass  aber  viele 
Ausnahmen  vorkommen  (Treves,  Bohosiewicz).  Makins  hebt 
besonders  die  Schwierigkeit  hervor,  bei  Sprengwirkung  die  Infection 
zu  verhüten. 

Sprengwirkung  an  inneren  Organen  und  Weichtheilen 
überhaupt  wurde  im  Burenkriege  häufig  beobachtet.  F.  König 
sah  bei  einem  Fall  gleichzeitiger  Brust-  und  Bauch  Verletzung 
(Friedensverletzung  durch  Revolver  aus  nächster  Nähe)  schwere 
Sprengwirkung  an  der  Leber,  und  glaubt,  dass  durch  dieselbe 
traumatische  Hepatitis,  secundäre  Lebernekrose  und  Leberabscess, 
sowie  Magengeschwüre  entstehen  können,  also  eine  Wirkung  an 
Organen,  welche  fern  vom  Schusskanal  liegen. 

Im  spanisch-amerikanischen  Kriege  soll  nach  Alvernhe  Spreng- 
wirkung selbst  bei  Nahschüssen  äusserst  selten  gewesen  sein; 
Burke  sah  bei  Schüssen  auf  der  Jagd  aus  nächster  Nähe  nur 
selten  Sprengwirkung.  Liegen  hier  keine  Beobachtungsfehler  vor,  so 
ist  das  wieder  ein  Beweis,  dass  man  die  Sprengwirkung  bisher 
viel  zu  sehr  von  der  Schussweite  abhängig  sein  Hess. 

Was  die  eigentlichen  Explosivgeschosse  anlangt,  so  sollen 
die  Abessynier  den  Kupfermantel  der  erbeuteten  italienischen 
Geschosse  zur  Erzielung  einer  Explosionswirkung  abgefeilt  haben. 
Im  griechisch-türkischen  Kriege  sah  Davis  angeblich 
auch  Dum-Dum-Geschosswirkung  mit  furchtbarer  Zerstörung  (viel- 
leicht einfache  Nahschüsse!). 

Ebenso  wurde  im  spanisch-amerikanischen  Kriege  die 
alte  Beschuldigung  ausgesprochen,  es  seien  Explosiv-Geschosse  ge- 
braucht worden,  während  die  nähere  Untersuchung  ergab,  dass  es 
sich  um  die  gewöhnliche  Nahwirkung  des  spanischen  Mauser- 
gewehres gehandelt  hatte.  Nach  Gonzalez  Granada  wurden 
von    den    aufständischen    Cubanern    Explosivgeschosse    gebraucht, 
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welche  ausgedehnte  Splitterung  und  entsetzliche  Zerreissung  und 
Zerquetschung  der  Theile  veranlassten,  die  für  die  Erhaltung  der 
betroffenen  Glieder  und  selbst  des  Lebens  wenig  Aussicht 
boten. 

1897  wurde  dann  von  den  Engländern  in  den  Kämpfen  mit 
den  Bergstäramen  der  Afridis  in  Nordindien  die  Mantelspitze 
ihres  Lee  Metfordgeschossas  abgefeilt,  angeblich,  weil  der  Ansturm 
der  Feinde  durch  das  unpräparirte  Geschoss  nicht  aufgehalten 
wurde;  die  Geschosse  wurden  „Weichnasen"  genannt.  Später 
wurden  dann  von  Staatswegen  Geschosse  rait  dünnerem  Nickel- 
mantel und  kurzer  Bleispitze,  sog.  Dum-Dum-Geschosse  von  den 
Engländern  hergestellt.  Schiessversuche,  welche  v.  Bruns  mit 
derartigen  Geschossen  (Deutsches  Gewehr,  Modell  1888,  Vollladung) 
anstellte,  führten  zu  folgenden  Ergebnissen:  die  Nahschüsse  sind 
kaum  mehr  als  Gewehrschusswunden  zu  erkennen,  sondern  gleichen 
denen  durch  grobes  Geschütz.  Haut,  Weichtheile  und  Knochen 
sind  in  weiter  x\usdehnung  zerrissen  und  gesplittert,  dazu  noch 
ganze  Stücke  herausgeschlagen,  Ein-  und  Auschuss  werden  durch 
grosse,  klaffende  Risse  ersetzt,  also  eine  kolossale  Sprengwirkung 
schon  bei  einfachen  Weichtheilschüssen,  eine  noch  schlimmere  bei 
Betheiligung  des  Knochens.  Die  Verletzungen  sind  ohne  jeden 
Vergleich  schwerere  als  alle  bisherigen  Gewehrschusswunden.  Die 
Ursache  liegt  darin,  dass  zu  der  enormen  Anfangsgeschwindigkeit 
der  kleinkaliberigen  Geschosse  sich  die  Weichheit  derselben  gesellt. 
Die  Deformirung  erfolgt  in  ganz  regelmässiger  Weise.  Die  Blei- 
spitze staucht  sich  und  sprengt  den  Mantel  von  vorn  her  in  2  bis 
3  mra  breite  Streifen,  welche  an  ihrem  hinteren  Ende  im  Zu- 
sammenhang bleiben  und  sich  nach  hinten  umrollen.  Beim  Auf- 
treffen auf  hartem  Knochen  zerspritzt  das  Blei  und  zerschellt  den 
Mantel  in  kleinste  Bruchstücke,  welche  im  Röntgenbild  über  die 
ganze  Wunde  zerstreut  sind.  Diese  Deformirung  der  Geschosse 
beeinträchtigt  natürlich  in  hohem  Grade  die  Durchschlagskraft. 
Bei  Fernschüssen  ist  daher  die  Wirkung  erheblich  geringer  wie  bei 
den  Mantelgeschossen.  Aus  den  Versuchen  v.  Bruns'  geht  zu- 
gleich hervor,  dass  dem  Mantel  des  modernen  Geschosses  eine 
hohe  Bedeutung  im  humanitären  Sinne  zukommt.  Die  Härte  und 
geringere  Deformirbarkeit  des  Mantelgeschosses  hat  die  Nachtheile 
der  gesteigerten  Anfangsgeschwindigkeit  soweit  auszugleichen  ver- 
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mocht,    dass  die  Sprengwirkung,    wenigstens  an  den  Weich theilen, 
entschieden  herabgemindert  wird. 

Nach  V.  Bruns  wurden  nun  auch  die  ersten  nach  Afrika  ge- 
schickten   englischen    Truppen    im    Burenkriege    mit    der   sog. 
Sudankugel   ausgerüstet,    einem  Geschoss,    dessen  Nickelmantel 
an  der  Spitze  einen  kleinen,  nach  vorn  mit  einer  feinen  Mündung 
oflFen   mündenden  Hohlraum   enthält.     Nach  v.  Bruns  wirkt  das- 
selbe   auf  nahe  Entfernungen,    besonders  auf  feuchte  und  flüssige 
Stoffe   noch    schlimmer   als    das  Dum-Dum-Geschoss,    bei    500  m 
lässt  aber  die  Durchschlagskraft  bedeutend  nach,  600  m  ist  die  äus- 
serste  Grenze  für  die  specifische  Wirkung  dieses  Geschosses.    Später- 
hin sollen  die  Engländer  diese  Kugeln  nicht  mehr  verwendet  haben. 
Treves  u.  A.    behaupten,    dass  auch  die  Buren  Explosiv-Ge- 
schösse    verwendet    hätten.     Treves    sah    derartige    Verletzungen 
bei  Chieveley  und  Ladysmith.    Der  Einschuss  war  klein,  wie  beim 
gewöhnlichen  Mausergeschoss  der  Buren,  der  Ausschuss  gross,  die 
Knochensplitterung    sehr    ausgedehnt.     Am  häufigsten  sollen  unter 
den  erbeuteten  Burengeschossen  sog.  Weichnasen  angetroffen  worden 
sein,    aber   auch    solche    mit  verstümmelter,    entweder  kreuzweise 
gespaltener  oder  abgebrochener  Mantelspitze.    Nach  Treves  wurden 
in  den  letzten  Kämpfen  vor  Ladysmith  10  pCt.  aller  Verwundungen 
durch  derartige  Geschosse  verursacht.    Auch  wurden  bei  den  Buren 
Geschosse   mit  glänzend  grünem  Ueberzug,  die  angeblich  vergiftet 
waren,  gefunden.     Die  genauere  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich 
um  eine  Mischung  von  Kupfersulphat  und  Talg,   welches  zur  Ver- 
hütung des  Verbleiens  des  Laufs  angewendet  wurde,  handelte,  oder 
um    eine  Mischung   von    Paraffin  und  Nickeloxyd,    wahrscheinlich 
in  Folge  Oxydation    des    im  Geschossmantel    enthaltenen  Nickels, 
resp.  Kupfers. 

Dieut  ist  dagegen  der  Ansicht,  dass  der  Gebrauch  von 
Explosiv-Geschossen  im  Burenkriege  ein  sehr  beschränkter  gew^esen 
sei,  und  erklärt  Verletzungen  ähnlich  den  von  Treves  beschriebenen 
einfach  als  Nahschüsse,  oder  als  Folge  der  Deformirung  des  Ge- 
schosses beim  Aufschlagen  auf  Knochen.  Dieut  sah  überhaupt 
keine  derartigen  Geschosse  im  Burenkriege,  nur  Dum-Dum-Geschosse 
sollen  ganz  vereinzelt  zur  Anwendung  gekommen  sein.  Auch 
Artillerie-Verletzungen  können  mit  Verletzungen  durch  Spreng- 
geschosse verwechselt  werden  (Korsch). 
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Jedenfalls  spielt  die  Deformirung  des  Geschosses  bei  der 
Sprengwirkung  eine  wichtige  Rolle. 

Die  Hartbleigeschosse  der  Chinesen  zeigten  nach  Haga, 
sobald  sie  auf  stark  contrahirte  Muskeln  oder  angespannte  Sehnen 
trafen,  an  der  Spitze  einen  leichten  Eindruck  oder  eine  halbmond- 
förmige Rinne.  Die  Geschosse,  die  auf  Knochen  trafen,  waren 
meist  in  der  stark  gesplitterten  Knochenmasse  eingekeilt,  und 
daher  unregelraässig  und  gezackt  deformirt.  Die  Deformirung  ist 
gewöhnlich  durch  mechanische  Momente  gegeben  (beim  Mantel- 
geschoss  wohl  immer),  Haga  hält  aber  bei  den  Bleigeschossen  eine 
so  starke  Erhitzung  für  möglich,  dass  das  Geschoss  an  der  Spitze 
und  Oberfläche  zu  schmelzen  beginnt. 

Nach  Dieut  und  Dent  deformirt  sich  auch  das  Mantel- 
geschoss  manchmal  bei  Aufschlagen  auf  Knochen.  Bei  Nahschüssen 
war  keine,  oder  nur  geringe  Deformirung  vorhanden,  bei  Femschüisseii 
dagegen  oft  eine  sehr  ausgedehnte.  Nach  Bircher's  Versuchen 
trat  nur  noch  in  etwa  4,5  pCt.  aller  Schüsse  Deformirung  ein, 
nach  anderweiligen  Untersuchungen  bei  Knocheuschüssen  in  etwa 
10  pCt.  (für  den  compakten  Knochen  geltend).  Alvernhe  sah 
im  spanisch-amerikanischen  Kriege  nur  selten  Deformirung.  Sie  ist 
jedenfalls  ganz  bedeutend  seltener  geworden  gegenüber  den  alten  Ge- 
schossen, und  spielt  daher  bezüglich  der  Wundbeschaffenheit,  welche 
sie  ungünstiger  gestaltet,  bei  weitem  nicht  mehr  die  Rolle  wie  früher. 

Um  sie  ganz  zu  vermeiden,  wurde  auf  dem  internationalen 
medizinischen  Congresse  zu  Rom  der  Vorschlag  gemacht,  an  Stelle 
des  Mantelgeschosses  ein  massives  Stahl-Nickelgeschoss  zu  setzen. 

Am  ausgesprochensten  ist  die  Deformirung  bei  Explosiv^ge- 
schossen. 

Trennung  des  Geschossmantels  vom  Kern  wurde  ge- 
legentlich der  blutigen  Unterdrückung  von  Bergarbeiter-Aufstäaden 
in  Oesterreich  1884  mehrfach  beobachtet.  Die  Trennung  geschieht 
leichter  beim  Nicht-Compoundgeschoss,  bei  welchem  der  Hartblei- 
kern in  den  vorher  hergestellten  Mantel  einfach  hineingepresst  wird, 
als  beim  Compound-Geschoss,  bei  welchem  die  verzinnte  Höhlung 
des  Mantels  mit  geschmolzenem  Blei  ausgegossen  wird. 

Besonders  leicht  scheint  Deformirung  und  Trennung  von  Mantel 
und  Kern  beim  schweizer  Stahlkappengeschoss  aufzutreten.  Der 
Vollmantel  wurde  hier  fortgelassen,    um  die  Reibung  im  Laufe  zu 
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vermeiden  und  die  Anfangsgeschwindigkeit  zu  vermehren.  Bircher 
fand  bei  diesen  Geschossen  in  50  pCt.  der  Knochenschässe  Defor- 
mirung.  Brunner  sah  völlige  Trennung  von  Kern  und  Mantel 
bei  einem  Schuss  aus  nächster  Nähe  aus  dem  Schweizergewehr. 
Das  Geschoss  knickt  häufig  an  der  Stelle  ein,  wo  die  Panzerung 
aufhört,  oder  bricht  hier  völlig  ab. 

Hildebrandt  fand  in  einem  Falle,  in  welchem  er  wegen 
Eiterung  die  Wunde  erweitern  musste,  völlige  Trennung  der  beiden 
stark  zerrissenen  Geschosstheile. 

Die  Deformirung    begünstigt   natürlich  das  Steckenbleiben 
des  Geschosses    im  Körper   sehr.     Nach  den  Schiessversuchen 
bleiben  undeformirte  Geschosse  durch  directen  Schuss  nur  in  Ent- 
fernungen über  1600  m  im  Körper  stecken,   bei  indirectem  Schuss 
schon    bei    1000  m.    Bei    1600  m    und    darüber    können    also  im 
Körper   solche  Wiederstände  vorhanden  sein,    dass    das  Vorwärts- 
dringen eines  direct  trofifenden,  unveränderten  Geschosses  verhindert 
wird.     Anfangs    halten   nur   die  Knochen    das  Geschoss    auf,    bei 
3000 — 4000  m    aber    wahrscheinlich    auch   schon  die  Weichthcile. 
Deformirte  Geschosse   oder   ihre  Theile    bleiben  schon  von  100  m 
an  stecken.    Ist  die  Zersplitterung  des  Geschosses  im  menschlichen 
Körper   selbst    durch  Auftreffen    auf  Knochen  etc.  entstanden,    so 
bleiben  abspritzende  Geschosstheile,  meist  Manteltheile,  etwa  in  Y4 
der  Fälle  zurück,    und  die  Fetzen  des  zerrissenen  Mantels  bohren 
sich  mit  ihren  scharfen  Rändern  tief  in  die  Weichtheile  ein.     Auf- 
schläger bleiben  sehr  häufig  stecken,    können    aber  trotzdem  noch 
bedeutende  Verletzungen  setzen. 

Senn  glaubt,  dass  10  pCt.  der  Geschosse  in  der  Wunde 
Aufschläger  seien,  die  er  besonders  bei  St.  Jago,  wo  das  Gefechts- 
feld sehr  steinig  war,  in  grosser  Menge  beobachtete.  Bei  Schüssen 
aus  grosser  Entfernung  sah  er  auch  ganz  unveränderte  Geschosse 
in  den  Weichtheilen  liegen.  Bei  einem  Streifschuss  der  Tibia  fand 
sich  eine  seitliche  Abplattung  der  Geschossspitze.  Nach  Campbell 
blieben  im  spanisch-amerikanischen  Kriege  in  etwa  16  pCt.  der 
Fälle  die  Kugeln  stecken.  Spear  erklärt  diese  auifallend  hohe 
Zahl  durch  die  schlechte  Munition  der  Spanier,  und  dadurch,  dass 
häufig  durch  Gras  und  Blätter  (Wald)  geschossen  wurde,  sodass 
die  Geschwindigkeit  herabgemindert  wurde.  Aehnliches  beobachtete 
Lardy  im  griechisch-türkischen  Kriege. 
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Schädel-Schfisse. 

Enthirnte  Schädel  weisen  beim  Beschass  entsprechend  den 
platten  Knochen  nur  Lochschüsse  auf,  am  VoUschädel  findet 
Sprengwirkung  statt.  Die  Theorien  dieser  Wirkung  am  Schädel 
sind  in  den  Hauptzügen  folgende: 

Die  alte  Erklärung  durch  hydraulische  Pressung  ist  von 
den  Meisten  verlassen,  da  der  Schädel  kein  allseitig  geschlossener 
Hohlraum  ist,  und  hydraulischer  Druck  niemals  durch  eine  in 
unmessbar  kleiner  Zeit  wirkende  Gewalt,  sondern  nur  dadurch  zu 
Stande  kommen  kann,  dass  dieser  Druck  so  lange  anhält,  bis  die 
im  Wasser  erzeugten  Schwingungen  wieder  ins  Gleichgewicht  ge- 
kommen sind.  Da  nun  die  Einwirkung  des  Geschosses  auf  den 
Schädel  nur  Y3000  Sekunde  nach  R.  Köhler  dauert,  so  ist  es  un- 
möglich, dass  sich  in  dieser  kurzen  Zeit  ein  allseitig  gleicher 
Druck  in  einem  nicht  einmal  allseitig  geschlossenem  Hohlraum  wie 
dem  Schädel  entwickelt. 

Giebt  man  die  Theorie  der  hydraulischen  Pressung  auf,  so 
bleibt  doch  das  Gesetz  der  Fortleitung  des  Drucks  in  Flüs- 
sigkeiten anwendbar  zur  Erklärung  der  Sprengwirkung.  Die 
Theorie  der  hydrodynamischen  Druckwirkung,  wie  sie  im 
Werke  des  Kriegsministeriums  aufgestellt  wurde,  verwirft  nun  R 
Köhler  aus  folgenden  Gründen: 

Der  im  Schädelraum  bei  Explosivschüssen  herrschende  Druck 
von  40  Atmosphären  müsse  sich,  wenn  die  Himtheilchen  wie 
Flüssigkeitstheilchcn  ihre  Labilität  bethätigen  könnten,  nach  der 
Seite  des  geringsten  Widerstandes,  nämlich  der  Ein-  und  Ausschuss- 
Öfifnung  ausgleichen ;  es  könne  also  von  einer  Fortleitung  lebendiger 
Kraft  durch  Geschwindigkeitsübertragung  an  die  Himtheilchen  nicht 
die  Rede  sein.  Dieser  Einwand  ist  insofern  nicht  stichhaltig,  als 
selbst  bei  einem  gewissen  Ausgleich  des  Drucks  an  der  Ein-  und 
AusschussöfiFnung  und  den  sonstigen  Schädelöffnungen  doch  nicht 
die  ganze  hydrodynamische  Druckwirkung  verbraucht  wird,  sondern 
immer  noch  wenigstens  ein  Theil  des  entstandenen  Drucks  auf  die 
Himtheilchen  ihre  Wirkung  ausüben  könnte. 

R.  Köhler 's  Theorie  geht  davon  aus,  dass  zur  Verschiebung 
kleinster  Flüssigkeitstheilchcn  durch  irgend  eine  Gewalteinwirkung 
nach  allen  Seiten  hin  nicht  nur  Raum,    sondem   auch  Zeit  gehört. 
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da  das  in  Ruhe  befindliche  Wassertheilchen  sein  Beharrungs- 
vermögen hat.  Wirkt  nun  eine  intensive  Gewalt  plötzlich  auf 
Wasser  ein  und  sucht  es  zu  verdrängen,  so  hat  das  Wasser  nicht 
die  nöthige  Zeit  zum  Ausweichen  und  verliert  dadurch  vorüber- 
gehend die  Eigenschaft,  die  es  eben  zum  flüssigen  Körper  macht, 
nämlich  die  Labilität  seiner  kleinsten  Theilchen,  welche  sich  wegen 
Zeitmangel  nicht  bethätigen  kann.  Die  Stosswelle  der  einwirkenden 
Gewalt  geht  in  Folge  dessen  durch  das  Wasser  wie  durch  einen 
festen,  incompressibeln  Körper,  nur  ungleich  schneller  und  inten- 
siver, da  Wasser  ein  sehr  homogener  Körper  ist.  Beim  Geschoss 
ist  es  also  die  ungeheuer  kurze  Zeit  und  die  ungeheure  Intensität 
der  Einwirkung,  welche  das  Wasser  vorübergehend  seiner  Eigen- 
schaft beraubt.  Es  kommt  also  auch  hier  zu  einer  Keilwirkung, 
ähnlich  wie  am  Knochen. 

Tilraann    fand    bei    seinen  Schiessversuchen   mit  dem  9  mm 
Revolver,    also    einer  bedeutend  weniger  intensiv  wirkenden  WaflFe 
als  das  Armee-Gewehr,    dass    das  Gehirn  beim  Beschuss  vorüber- 
gehend gedehnt  wird,    und    zwar    in    einer   zu  der  Schussrichtung 
senkrechten  Ebene,  dass  also  die  Hirntheilchen  radiär  vom  Schuss- 
kanal nach  aussen  geschleudert  werden,  aber,  durch  die  knöcherne 
Umhüllung    gehindert,    wieder    in    ihre    alte    Lage    zurückfliegen. 
Stellt    man    sich  nun  die  einwirkende  Gewalt  ungeheuer  gesteigert 
vor,  wie  es  beim  Armeegewehr  der  Fall  ist,  so  wird  auch  die  an 
die  Hirntheilchen  übertragene  Kraft  gesteigert,    und  diese  stürmen 
dann  mit  einer  lebendigen  Kraft  gegen  den  Schädel  an,  der  dieser 
nicht    mehr  Stand   halten   kann.     Die  Knochen  können  sich  nicht 
dehnen,  wie  das  Gehirn,  und  zerbrechen,  wenn  sie  über  die  Grenze 
ihrer  Elasticität  beim  Schuss  gedehnt  werden.    Die  so  entstandene 
Explosivwirkung    ist    also    nur    der  Ausdruck    einer    sehr  starken 
Geschosswirkung.   Der  zeitliche,  vonTilmann  kinematographisch 
studirte    Vorgang   ist   so,    dass    zuerst   das  Geschoss    durch    den 
Schädel  fliegt,    derselbe    dann   gedehnt  wird  und  entweder  wieder 
zusamnoenfällt    oder  platzt.     Die  Hirntheile  explodiren  nicht  nach 
allen   Seiten,    sondern    werden  in  einem  Streukegel  zunächst  nach 
dem   Ausschluss  zu  sowie  nach  den  Seiten  geschleudert.    Die  Ein- 
schusswand   bleibt    zunächst    stehn    und  fällt  erst  später.     Damit 
ist  nach  Tilmann  die  Theorie  der  hydraulischen  Pressung  wider- 
legt,    da    hierbei    die  Explosion   gleichzeitig  nach  allen  Seiten  liin 
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erfolgen   raüsste,    ebenso    auch    die  Köhler'sche  Theorie,    da  die 
Hirntheilchen  sehr  wohl  ihre  Labilität  bethätigten. 

Von  der  grossen  Reihe  von  Schiessversuchen  an  wassergefüilten 
Gefässen,  menschlichen  und  Thierschädeln  soll  erwähnt  werden, 
dass  Bircher  angeschlossenen,  mit  Wasser  gefüllten  Blechgefässen 
bei  200  m  Anfangsgeschwindigkeit  Ein-  und  Ausschuss  an- 
nähernd gleich  fand,  bei  300  m  den  Einschuss  klein,  am  Ausschuss 
grosse  Zerreissung,  bei  400  ra  Zersprengung  des  Gefässes.  v.  Coler 
und  Schjerning  fanden  bei  50  m  Schussweite  Zersprengung  des 
ganzen  Schädeldachs  durch  unregelmässige  Bruchlinien,  auch  an 
der  Basis.  Am  Ein-  und  Ausschuss  gehen  Haut  und  Knochen 
verloren,  im  Uebrigen  bewahrt  die  Haut  ihren  Zusammenhang.  Mit 
wachsender  Entfernung  nehmen  die  Zerstörungen  ganz  gleichraässig 
und  langsam  ab.  Bei  100  m  ist  noch  das  ganze  Schädeldach  zer- 
schmettert, doch  lassen  sich  die  Bruchlinien  deutlich  in  2  vom 
Ein-  und  Ausschuss  ausgehende  Systeme  trennen;  die  Linien  ver- 
laufen theils  strahlenförmig  von  den  SchussöfFnungen  aus,  theils 
umkreisen  sie  dieselben  ringförmig.  Stets  ist  ein  Ein-  und  Aus- 
schuss verbindender,  klaffender  Sprung  vorhanden.  Auch  die  Basis 
ist  zerbrochen.  Die  Schussöffnungen  der  Kopfhaut  sind  bei  senk- 
recht auftreffendem  Geschoss  klein,  der  Einschuss  meist  von  Kaliber- 
grösse  oder  etwas  darüber,  der  Ausschuss  sternförmig  oder  gelappt, 
nicht  grösser  als  2 — 3  cm,  aus  ihm,  seltener  auch  aus  dem  Ein- 
schuss quellen  Hirnfetzen  hervor.  In  grösseren  Entfernungen  grenzen 
sich  die  beiden  Splitterungsgebiete  immer  mehr  von  einander  ab, 
dann  verschwinden  die  Fissuren  allmälig.  Bei  1000  m  entstehen 
zuerst  Lochschüsse,  häufiger  werden  sie  erst  bei  2000  m.  In 
2700  m  Entfernung  kann  das  Geschoss  im  Schädel  stecken  bleiben. 

Das  Gehirn  ist  bei  Nahschüssen  weithin  zermalmt,  es  finden 
sich  immer  zahlreiche  Blutergüsse  in  den  Hirnhäuten  und  Höhlen. 
In  weiteren  Entferungen  entsteht  ein  cylindrischer  Schusskanal  mit 
oberflächlich  zerstörten  und  zerfetzten  Rändern.  Nach  Tilmann 
nimmt  die  Zerstörung  der  Hirntheile  vom  Einschuss  bis  etwa  zur 
Mitte  des  Schusscanals  zu,  dann  wieder  ab,  sodass  eine  Spindel- 
form entsteht.  Der  Kanal  ist  mit  krümeliger  Hirnmasse  gefüllt, 
vom  Einschuss  aus  sind  oft  Knochensplitter  eingesprengt,  meist  i-^i 
der  Knocheneinschuss  bei  weiteren  Entfernungen  in  kleinste  Knochcn- 
kömchen  verwandelt,    welche    mehrere  cm  tief   ins  Gehirn  hinein- 
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gesprengt  sind,  aber  an  und  für  sich  gewöhnlich  keine  Erscheinungen 
machen.    Sowohl  am  Ein-  wie  am  Ausschuss  sind  die  Splitter  der 
Umgebung    und    am    Ausschuss    auch    die    vom    Defect    selbst 
herrührenden  nach  aussen,  also  am  Einschuss  nach  dem  Schützen 
zu    verlagert.      Nach    Tilmann    wird    der    Schusscanal   im    Hirn 
von    einer   Zone    aufgelockerter,    oft    sogar    zertrümmerter   Hirn- 
substanz mantelförmig  umgeben.    Ausserdem  finden  sich  zahlreiche, 
oft  radiär  zum  Schusskanal  verlaufende  Risse  in  der  Hirnsubstanz. 
Der  Einschussdefect  im  Hirn  beträgt  bei  9  mm  Kaliber  gewöhnlich 
10 — 25  mm,  steigt  bis  zur  Mitte  des  Schusscanals  auf  30 — 50  mm 
und  nimmt  dann  zum  Ausschuss  hin  ab  bis  auf  9 — 15  mm.     Die 
Zone    der  Auflockerung  (Quetschung)    um    den  Schusscanal  herum 
erstreckt  sich  2 — 3  cm  in  die  Hirnmasse  hinein,  die  radiären  Risse 
und  Sprünge    bis    zu    5  cm.     Die  Gewebsquetschung  markirt  sich 
durch  zahlreicheHämorrhagien,  die  peripherwärts allmählich  abnehmen 
(vermehrte  Blutpunkte  in  Folge  einer  Art  von  Erschütterung).    Das 
Gehirn  wird  also  in  toto  durch  den  Sohuss  direkt  afficirt  und  in  seinen 
kleinsten  Molekülen  gezerrt ;  die  Folge  sind  die  capillaren  Blutungen 
Die  Erfahrungen  der  letzten  Kriege  haben  die  schweren,  auch 
bei  Fernschüssen    beobachteten  Sprengwirkungen,    wie  sie  bei  den 
Schiessversuchen    sich    ergaben,    insofern    bestätigt,    als  überhaupt 
nur  ein  verhältnissmässig  sehr  kleiner  Procentsatz  aller  Kopfschüsse 
in    ärztlich^    Behandlung    kam.      Nach    allgemeinem   ürtheil    sind 
Schädelverletzungen    die    schwersten    Verletzungen,    die   im  Felde 
vorkommen,   und  Schädelschüsse  sind  überhaupt  die  Hauptursache 
des    unmittelbaren  Todes    auf   dem  Schlachtfeld.     [1870  etwa  die 
Hälfte    der    sofort  Gefallenen,    ebenso    bei  den  Japanern  (Haga)]. 
Der  grösste  Theil  der  Kopfschüsse  bleibt  direkt  auf  dem  Schlachtfelde, 
bis   zu  2000  m  Schussweite  wohl  fast  alle;  erst  bei  Entfernungen, 
bei   welchen  auch  das  Geschoss  schon  stecken  bleiben  kann,    oder 
bei  besondern  Umständen:  Querschlägern,  schlechter  Munition,  Streif- 
schüssen,  und  dann  auch  schon  bei  geringerer  Schussweitc  ist  ein 
Uebcrleben    und    der  Eintritt   in    die  Behandlung  möglich.     Schon 
aus    diesen  Entfernungen  ergiebt  sich,  dass  die  Zahl  der  behandelten 
Fälle    nicht    gross  sein  kann,    da  bei  derartigen  Schuss weiten  nur 
einzelne  Zufallstreffer  vorkommen.    Aus  dem  Burenkriege  wird  be- 
richtet, dass  die  Engländer,  welche  von  den  Buren  auf  nahe  Ent- 
fernungen   mit    grosser  Sicherheit    in    den  Kopf   getroffen  wurden, 
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massenhaft  mit  Kopfschüssen  auf  dem  Schlachtfelde  todt  aufgefunden 
wurden.  Die  Todesursache  ist  entweder  unmittelbare  Zerstörung 
lebenswichtiger  Theile,  oder  rasch  zunehmender  Himdruck  und 
Verblutung,  vielleicht  im  Verein  mit  einer  besonderen  Wirkung  auf 
das  Gehirn:  Quetschung  in  Folge  von  Erschütterung  (Festenberg), 
oder  Hirnzerrung  (Tilmann). 

Von  den  Verwundeten  mit  Hirnverletzung  starben  1870 
78  pCt.  Diese  Ziffer  ist  für  die  letzten  Kriege  jedenfalls  ganz  be- 
deutend niedriger  geworden. 

Während  der  Sanitätsbericht  von  1870  noch  eine  ganze  Reihe 
von  Schädelschüssen  enthält,  bei  welchen  das  Geschoss  nur  äussere 
oder  innere  Knochentafel  oder  beide  zugleich  verletzte,  mit  oder 
ohne  ßetheiligung  der  Dura,  kommen  beim  modernen  Geschoss 
kaum  noch  Knochenverletzungen  am  Schädel  ohne  gleichzeitige 
Gehirnverletzung  vor. 

Haga  sah  bei  26  Schädelschüssen  durch  grosses  Kaliber  trotz 
ausgedehnter  Verletzung  des  Schädels,  der  Dura  und  des  Gehirns 
7 mal  Heilung  eintreten,  allerdings  zum  Theil  mit  schwerer  Functions- 
störung.  Die  Verletzungen  der  vorderen  Theile  des  Gehirns  führten 
anscheinend  weniger  häufig  zum  Tode  als  die  der  hinteren. 
41  Weichtheilverletzungen  des  Schädels,  meist  Streifschüsse  der 
Schläfengegend  und  der  Stirn  verliefen  günstig.  Die  Erfolge  sind 
also  günstiger  als  bei  den  Kleinkaliber  Verletzungen.  2  solche  mit 
starker  Splitterung  des  Schädeldachs  und  Zerstörung  des  Gehirns 
endeten  tödtlich. 

Penetrirende  Streif-  und  Rinnenschüsse  durch  Klein- 
kaliber wurden  besonders  im  Burenkriege  verhältnissmässig  häufig 
beobachtet.  Sie  werden  im  Frieden  selten,  im  Kriege  häufiger 
gesehen,  weil  sie  nur  durch  Gewehre  entstehen  können,  während 
eine  Revolverkugel,  welche  den  Schädel  tangential  trifft,  ihn  meist 
nicht  durchbohrt,  sondern  abgelenkt  wird,  und  ev.  als  Contour- 
schuss  verläuft. 

Während  nach  Bircher  bei  penetrirenden  Streifschüssen  keine 
Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle  zu  Stande  kommen  soll, 
nimmt  v.  Coler  an,  dass  selbst  ein  kurzer  Schusskanal  von  bei- 
nahe tangentialem  Charakter  zum  Eintreten  der  hydraulischen 
Pressung  genügt.  Die  im  Burenkriege  vorgekommenen  Schüsse 
dieser  Art  waren  wahrscheinlich  Nahschüsse,  die  bei  anderem  Auf- 
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fallwinkel  direkt  zum  Tode  geführt  hätten.     Häufig  waren  schein- 
bar nur  Weichtheile,  ev.  auch  mit  tunnellartigem  Schusskanal  ge- 
troffen,   oder  es  lag  nur  die  äusserlich  unverletzte  Tabula  externa 
bloss,    und  doch  fand  sich  immer  eine  Splitterung  der  Tabula  in- 
terna,   die    sich    durch  Druckerscheinungen    verrieth.      Aehnliches 
wurde  schon  1870  beobachtet:  Köhler  demonstrirte  ein  Präparat, 
bei  welchem    das  Geschoss  nur  oberflächlich  den  Schädel  gestreift 
hatte,  ein  Substanzverlust  war  gar  nicht  entstanden,  trotz  dem  lag  eine 
kolossale  Zersplitterung    der  Tabula   interna  vor.     Ebenso  können 
durch  Tangentialschüsse  Depressionsfracturen   entstehen.      Treves 
empfiehlt    für  alle  Streifschüsse  die  Trepanation;    wurden  sie  sich 
selbst  überlassen,  so  kam  es  häufig  zu  Himabscess;  nach  primärer 
Trepanation    trat   mehrfach    Heilung    ein.      Hildebrandt    bekam 
überhaupt  keine  eigentlich  perforirende  Schädelschüsse,  da  sie  alle 
direkt  gefallen  waren,  zu  Gesichte,  sondern  nur  Streifschüsse,  und 
sah  bei  diesen  häufig  Hirnabscess.     Nur   einer  konnte  durch  Ope- 
ration des  Abscesses  gerettet  werden.     Fälle: 

1.  Hildebrandt  L  Lee  Metfordgewehrstreifschuss.  Angeblich  zuerst 
keine  Himerscheinangen  und  Blutung.  Aufnahme  nach  8  Tagen  mit  deutlichen 
Hirnabscesserscheinungen,  hohes  Fieber,  Hirndruck,  Herderscheinungen.  Ope- 
ration als  aussichtslos  unterlassen.    Tod. 

2.  Lee-Metford-Streifschuss.  Aufnahme  nach  8  Tagen,  angeblich  zuerst 
keine  Hirnerscheinungen,  Wunde  schon  ganz  verklebt,  Umgebung  stark  ge- 
schwollen und  druckempfindlich,  Fluctuation  in  der  Tiefe.  .  Operative  Ent- 
leerung eines  Hirnabscesses  und  Enfernung  von  z.  Th.  6  cm  tief  ins  Gehirn 
hineingesprengten  Knochensplittern,  nach  anfänglicher  Besserung  schneller 
Abfall  und  Tod  10  Tage  p.  o. 

3.  Lee-Metford-Streifschuss.  Angeblich  zuerst  keine  besonderen  Er- 
scheinnngen.  Aufnahme  nach  8  Tagen.  Aeussere  Wunde  fest  vernäht,  Nähte 
waren  trotz  schwerer  Infectionserscheinungen  bis  zur  Aufnahme  nicht  entfernt 
worden.  Operation  des  Hirnabscesses  und  Entfernung  von  Splittern  aus  dem 
Hirn.     Heilung. 

Der  unglückliche  Ausgang  hätte  durch  primäre  Desinfection, 
früheren  Eintritt  ins  Lazareth  und  geeignetere  Behandlung  vor  dem 
Eintritt  auch  in  den  beiden  gestorbenen  Fällen  vermieden  werden 
können. 

II.  Senn  (spanisch-amerikanischer  Krieg).  Fat.  wurde  im  Liegen  ge- 
troffen. Tangentialschuss  des  Hinterhaupts,  Splitterfractur  mit  De- 
pression, das  Geschoss  machte  dann  noch  eine  Grube  im  Nacken,  und  durch- 
bohrte   dann  die  Brust.     Bewusstlosigkeit  trat  nicht  ein,  wohl  aber  klonische 
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Krämpfe  in  beiden  Armen.  Schliesslich  Heilung  bei  abwartender  Behandlung 
mit  einigen  Kopfschmerzen,  leichten  motorischen  und  sensibeln  Störungen  des 
rechten  Beins,  gänzlicher  Lähmung  der  rechten  Zehen.  Es  handelte  sich  also 
um  eine  umschriebene,  später  grösstentheils  zurückgegangene  Läsion  (in  Folge 
von  Blutung?)  der  motorischen  Rindenfelder. 

III.  Sti  erlin.  Gewehrstreif  seh  uss  aus  nächster  Nähe  (conamen 
suioidii).  Länglicher  Knochendefect  an  der  hinteren  Schläfengegend  mit  ge- 
splitterter Umgebung.  Tod  nach  mehreren  Tagen  an  den  Folgen  der  schweren 
Gehirncontusion  und  an  Meningitis.  Section :  Entsprechend  dem  Knochendefect 
grosser,  mit  Knochensplittern  durchsetzter  Contusionsherd  des  Gehirns.  Un- 
abhängig von  den  Fissuren  um  die  Anschlagsstelle  herum  sind  beide  Orbital- 
dächer symmetrisch  in  Form  von  stumpfvierkantigen  Stücken  ausgebrochen, 
wahrscheinlich  in  Folge  der  Elasticität  des  Schädels,  die  bewirkt,  dass  durch 
die  Formänderung  des  Schädels  beim  Durcbschuss  Biegungs-  oder  Berstungs- 
brüche,  besonders  an  den  schwächsten  Stellen  der  Basis  auftreten.  Dazu 
kommt  die  hydrodynamische  Druckwirkung  des  Gehirns  von  innen  nach  aussen. 
Von  dieser  blitzartigen  Drucksteigerung  des  Gehirns,  welches  auch  gegen  die 
Basis  anprallt,  und  die  dünnsten  Stellen  ausbricht,  scheint  sich  dasselbe  in 
einzelnen  Fällen  erholen  zu  können,  zumal  wenn  die  Drucksteigerung  wie 
meist  bei  Streifschüssen,  keine  sehr  hochgradige  ist.  Daher  kam  es,  wie  wir 
sahen,  in  den  Fällen  von  Streifschüssen  auch  meist  nicht  zu  primären  Hira- 
erscheinungen.  Dieser  Umstand,  begünstigt  durch  grosse  Schussentfernung 
und  matte  Kugel,  erklärt  den  oft  günstigen  Verlauf,  besonders  günstig,  wenn 
Infection  fern  gehalten  wird. 

Sonstige  Schädelschüsse,  speciell  perforirende:  Von 
den  nicht  auf  dera  Schlachtfelde  gebliebenen  sah  Senn  im  Laza- 
reth  zu  Siboney  eine  grosse  Anzahl  innerhalb  der  ersten  12  Stunden 
sterben,  und  zwar  meist  in  Folge  von  Infection  des  Schädelinhalts. 
Stets  zeigte  sich  der  Beginn  derselben  in  einem  Vorfall  des  Ge- 
hirns, dessen  Ausdehnung  mit  dera  Grade  der  Infection  Schritt 
hielt.  Daran  schloss  sich  Encephalitis  und  Leptomeningitis,  die 
eingeschlagene  Behandlung  blieb  machtlos  gegen  den  Process. 
Hildebrandt  sah  im  Lazareth  in  Praetoria  einen  penetrirenden 
Schädelschuss  mit  Hirnabscess,  welcher  operirt  war.  Später  jedoch 
traten  Erscheinungen  eines  neuen  Abscesses  an  der  gegenüber- 
liegenden Seite  auf  (wahrscheinlich  gestorben).  Hildebrandt 
hörte  überhaupt  nur  von  einem  perforirenden  Schädelschuss,  der 
genesen  sein  sollte.  Die  Hauptgefahr  für  die  üeberlebenden  ist 
jedenfalls  die  Infection. 

Dagegen  kamen    nach  Alvernhe  im  spanisch-amerikanischen 
Kriege  eine  grosse  Anzahl  von  penetrirenden  Schädelschüssen  vor. 
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welche  ohne  Eingriff  heilten,  ebenso  nach  Treves  inci  ßurenkriegc, 
welcher  häufig  günstigen  Verlauf  ohne  besondere  Erscheinungen 
sah.  Dcnt  behauptet  sogar,  dass  Schädelschüsse  meist  günstig 
verlaufen  seien.  Makins  sah  bei  Schädelschüssen  nur  vereinzelt 
den  Einschuss  grösser  wie  den  Ausschuss,  meist  war  das  umgekehrte 
Verhältniss  vorhanden.  Aus  dem  Burenkrige  stammen  folgende 
Fälle:  1.  (Treves)  Einschuss  in  der  Scheitelgegend,  Schusskanal 
geht  durchs  Hirn  und  harten  Gaumen  zum  Ausschuss  am  Hals. 
Erscheinungen:  nur  kurzandauernde  Unbesinnlichkeit  und  Strabismus. 
Heilung. 

2.  (Treves)  Einschuss  am  rechten  Os  parietale,  Schuss- 
richtung nach  vorn  und  abwärts  durchs  Gehirn,  Orbita,  harten 
Gaumen  bis  unter  das  Kinn,  wo  die  Kugel  stecken  blieb  (matte 
Kugel). 

Fälle  aus  dem  griechisch-türkischen  Kriege: 

1.  Korsch:  Einschuss  rund,  15  mm  gross,  am  Angulus 
frontalis  des  linken  Os  parietale,  kein  Ausschuss,  Hirnprolaps, 
J.ähmung  des  rechten  Armes  und  Beins,  ßewusstsein  und  Sprache 
vollkommen  erhalten,  Verlust  des  Gehörs.  Entfernung  einiger 
kleiner  Knochensplitter,  Glättung  der  Ränder,  wahrscheinlich  geheilt. 

2.  Korsch:  Einschuss  am  linken  Scheitelbein  2  cm  von  der 
Mittellinie,  Hauteinschuss  15  mm  gross,  mit  3  Einrissen,  kein  Aus- 
schuss, starker  Hirnprolaps,  Lähmung  des  rechten  Arms  und  Beins, 
Verlust  der  Sprache,  Bewusstsein  erhalten,  (evakuirt).  Motorische 
Hindenlaesion. 

Bei  allen  diesen  Verwundeten  ist  der  günstige  Ausgang  nur 
durch  das  Zusammentreffen  mehrerer  der  oben  genannten  günstigen 
Lrastände  erklärlich:  Grosse  Entfernung,  matte  Kugel,  keine 
Sprengwirkung,  und  daher  auch  wenig  hervortretende  Hirnerschei- 
nungen i).  Die  Verhältnisse  werden  damit  denen  bei  den  Revolver- 
verletzungen des  Friedens  ähnlicher,  von  welchen  ja  ein  beträchtlicher 
Frocentsatz  mit  dem  Leben  davonkommt.    So  erzielte  v.  Bergmann 

*)  Mehrfache  Erfahrungen  mit  dem  Schweizergowehr  beweisen  übrigens, 
dass  ein  pcrforirender  Kleinkali berhimschuss  auch  aus  unmittelbarer  Nähe 
nicht  unter  allen  Umständen  die  ausgedehnten  Zerstörungen  venirsacht.  wie  sie 
^wohnlich  bei  Nahschüssen  zustande  kommen,  und  seihst  heilen  kann  (Kr  un- 
fein, Henne).  Der  Grund  kann  entweder  in  einer  Kinbusse  lebendiger  Kraft 
ries  (ipschosses  durch  Passiren  von  dicken  und  harten  Knochen  (Tilmann), 
oder  in  der  Kürze  des  Himschusskanals  liegen  (verminderte  hydrodynariiis<'lie 
Druckwirkung). 
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unter  25  derartigen  Fällen  15  mal  dauernde  Heilung.  Aufiallend 
bei  den  genesenen  Kriegsschüssen  ist  wieder  die  vorwiegende  Be- 
theiligung der  vorderen  Hirnpartien. 

Die  furchtbare  Wirkung  der  Nahschüsse  zeigt  ein  Fall  Krön- 
lein's.  Schuss  aus  nächster  Nähe  (Selbstmord)  aus  dem  schweizer 
Ordonnanzgewehr  (7,5  mm  Kaliber).  Schädelhöhle  vollkommen  leer, 
Schädeldach  ganz  abgesprengt],  das  unverletzte  Grosshim  lag 
2  m,  das  Kleinhirn  3  m  von  der  Leiche  entfernt,  beide  Theile  ohne 
Schusskanal.  Einschuss  am  linken  Schläfenbein,  Ausschuss  nur 
zu  vermuthen.  Krönlein  glaubt,  dass  der  Druck  im  Inneren  des 
Schädels  durch  das  Eindringen  des  Geschosses  ein  so  gewaltiger 
gewesen  sei,  dass  das  Gehirn  schneller  aus  dem  gesprengten 
Schädel  herausgeschleudert  wurde,  als  das  Geschoss  die  Schädel- 
höhle passirtc^). 

Behandlung:  Sowohl  im  Burenkriege  als  im  spanisch-ame- 
rikanischen Kriege  wurde  sehr  häufig  primär  trepanirt,  meist  mit 
auffallend  günstigem  Erfolge  (Newgarden,  Dieut,  Treves). 
Dieut  und  Treves  halten  die  Trepanation  in  jedem  Falle  und 
ganz  besonders  bei  Streif-  und  Rinnenschüssen  wegen  der  aus- 
gedehnten Splitterung  der  Tabula  interna  für  angezeigt.  Bei  den 
Operationen  wurden  häufig  Splitter  6 — 8  cm  und  noch  tiefer  ins 
Gehirn  eingesprengt  gefunden,  oft  weit  entfernt  vom  eigentlichen 
Zertrümmerungsheerde  (nach  Wiemut  bis  6— 10  cm  vom  Schuss- 
kanal entfernt).  Ein  grosser  Theil  der  Splitter  ist  also  der  Ex- 
traktion nicht  zugänglich.  Bei  den  zur  Behandlung  kommenden 
Femschüssen  mit  steilerem  Auftreffwinkel  fehlt  oft  eine  Splittening 
der  inneren  Tafel  ganz  oder  fast  ganz,  und  grössere  Knochen- 
splitter,   welche  zu  Reizerscheinungen  Anlass  geben  könnten,  sind 

^)  Anmerkung  bei  der  Correktur:  Henne  (die  Schuss  Verletzungen 
durch  die  schweizerischen  Militürgewehre,  Aarau  1900)  erklärt  neuerdings  auf 
Grund  eines  eigenen,  ähnlichen  Falls  und  von  Schiessversuchen  derartige  Fälle 
so,  dass  unter  hauptsächlicher  Mitwirkung  des  Liquor  cerebiospinalis  der 
Schädel  durch  hydrodynamischen  Druck  auseinandergesprengt,  und  das  Hirn 
durch  dieselbe  Kraft,  der  es  nach  unten  hin  nicht  ausweichen  kann,  aus  der 
Schädelhöhle  herausgeworfen  wird.  Dabei  ist  es  nothwendig,  dass  das  Geschoss 
die  (jrchirnbasis  passirt  und  mit  einer  derartigen  Geschwindigkeit  (Xah- 
schlisse!)  den  Schädel  durchsetzt,  dass  die  hydrodjTiamische  Druckwirkung  ihre 
Wirkung  erst  dann  entfalten  kann,  wenn  das  Geschoss  aus  der  Schädclhohle 
schon  wieder  ausgetreten  ist.  Tilraann's  Erklärung,  es  habe  sich  um  Schüsse 
a  bout  portant  mit  ringsum  fest  aufgesetzter  Laufmündung  und  Wirkung  von 
Pulvergasen  gehandelt,  wird  dadurch  widerlegt,  dass  in  Hennefs  Fall  dit- 
Schussentfernung  ca.  7  m  betrug. 
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daher    nicht    vorhanden,    oder  sie  sind  so  tief  eingesprengt,    dass 
sie  doch  nicht  extrahirt  werden  können.     Eine  primäre  Geschoss- 
entfernung   ist  nur    möglich    und    angezeigt,    wenn   die  Kugel  un- 
mittelbar unter  der  Haut  oder  in  den  oberflächlichsten  Partien  der 
Wunde   liegt,   was    bei  Kriegsschüssen    sehr   selten    der  Fall  sein 
wird.    Schloffer  trepanirtc  bei  2  Revolververletzungen,  bei  welchen 
die  Kugel  unmittelbar  unter  dem  durch  sie  vorgewölbtem  Knochen- 
Ausschuss  lag,  primär  mit  Erfolg,  ebenso  entfernte  Graf  eine  ganz 
oberflächlich    liegende    Kugel.     Bei    tiefer    eingedrungenen  Kugeln 
fehlt  über  den  Verbleib  derselben  jeder  Anhaltspunkt,    wenn  man 
VCD    der  in   solchen  Fällen  technisch  schwierigen  Bestimmung  des 
Sitzes    durch  Röntgenstrahlen    absieht.     Das  Geschoss   liegt  meist 
nicht    in    direkter   Verlängerung    des    Schusskanals,    sondern    hat 
sich    entweder    gesenkt,    ist  winkelich    vom  Schädeldach    zurück- 
geprallt,   oder    durch  Knochen  vorspränge    abgelenkt  worden.     Bei 
den  meisten  veröffentlichten   primären   Trepanationen    bei  Schuss- 
verletzungen   der  Friedenspraxis  wurde  nichts  weiter  erreicht,    als 
dass  einige  oberflächlich  liegende  Knochensplitter  entfernt  wurden, 
während  das  Geschoss  fast  immer  liegen  blieb. 

Ob  daher  die  von  manchen  Kriegsbeobachtem  ^  aufgestellte 
Forderung,  in  jedem  Falle  primär  zu  operiren,  berechtigt  ist, 
muss  zweifelhaft  erscheinen.  Am  ersten  wird  ein  primäres  Ein- 
greifen noch  bei  den  Streif-  und  Rinnen-  Nahschüssen  in  Frage 
kommen.  Für  die  anderen  Fälle  gelten  die  von  v.  Bergmann  auf- 
gestellten Indicationen,  nach  welchen  primär  nur  operirt  werden 
soll  1.  bei  Verletzungen  der  Art.  meningea,  2.  bei  Bctrofi'en- 
sein  der  motorischen  Rindenregion,  falls  sofort  nach  der  Ver- 
letzung Reizerscheinungen  auftreten,  welche  durch  Knochensplitter 
veranlasst  sein  könnten,  3.  bei  ausgedehnter  Zerschmetterung 
der  Knochen.  Hier  erheischen  die  durcheinander  geschobenen 
Splitter  dringend  ihre  Plntfernung.  Die  durch  moderne  Gewehre 
verursachten  Fälle  dieser  Art  werden  als  Nahschüsse  meist  gar 
nicht  zur  Behandlung  kommen.  Fälle  der  2.  Categorie  werden 
im  Kriege  auch  nicht  häufig  sein,  da  ja  bei  den  Fernschüssen 
grössere  Splitter  oft  fehlen. 

Korsch  behandelte  im  griechisch-türkischen  Kriege  Schädel- 
sehüsse  nach  v.  Bergmann  mit  dem  besten  Erfolg.  Das  Haupt- 
bestreben muss  sein,    die  Eiterung    zu  verhindern.     Die  Schädel- 
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wunde  wurde  daher  weder  berührt  noch  sondirt.  die  Wundum- 
gebung gereinigt,  die  Wunde  aseptisch  verschlossen.  Bei  grösseren 
Wunden  ist  grosse  Desinfection  nothwendig,  bei  möglicherweise 
schon  inficirten  Wunden  mit  kleiner  HautöflFnung  sofortige  Spaltung 
und  Drainage,  und  bei  bereits  bestehendem  Hirnabscess  sofortige 
secundäre  Trepanation.  Nur  bei  Schädelschüssen  mit  tödtlicher  Be- 
wusstlosigkeit  sollte  wegen  der  dann  sehr  schlechten  Prognose 
immer  primär  operirt  werden. 

Ein  activeres  Verfahren  schlägt  v.  Burkhardt  ein,  welcher 
den  Schusskanal  immer  primär  freilegt  bis  zur  Hirnoberfläch'e; 
erstreckt  sich  die  Schusswunde  ins  Gehirn,  so  sondirt  er  vorsich- 
tig nach  Knochensplittern  und  entfernt  sie. 

Die  Entfernung  einer  Kugel  aus  der  Tiefe  des  Gehirns 
wird  meist  mehr  Leitungsbahnen  zerstören,  als  das  eindringende 
Geschoss  selbst  zerstört  hat.  Das  Einkapseln  der  Kugel  im 
Gehirn  ist  bei  Heilung  ohne  Infection  die  Regel,  und  kann,  wie 
schon  Ott  1870  beobachtete,  ohne  Beschwerden  bestehen,  v.  Berg- 
mann und  andere  sahen  eine  ganze  Anzahl  von  eingeheilten  Ge- 
schossen, deren  Träger  noch  nach  Jahren  gesund  waren.  Aber 
selbst  nach  jahrelangem  beschwerdelosen  Einheilen  (P6raire: 
nach  12  Jahren)  können  plötzlich  um  den  Fremdkörper  entzünd- 
liche Processe,  Meningitis,  Hirnabscess  entstehen.  In  andeien 
Fällen  treten  von  vorn  herein  oder  erst  später  allerlei  nervöse 
Störungen,  oft  schwerster  Art,  auf:  rasende  Kopfschmerzen, 
Krämpfe,  melancholische  Zustände  durch  allerlei  Vorstellungen, 
welche  durch  das  Tragen  der  Kugel  bei  dem-  Kranken  entstehen. 
In  diesen  Fällen  wurde  das  Geschoss  mehrfach  später  entfernt, 
meist  nach  genauer  Lagebestimmung  durch  Röntgen- Strahlen 
(Braatz,  Barker,  Henschen,  Peraire,  Chlumsky,  Krause, 
Lewschin).  Barker  entfernte  dasselbe  6  Tage  nach  der  Ver- 
letzung wegen  allgemeiner  Krämpfe,  Braatz  ein  Geschoss  aus 
7  cm  Tiefe,  beide  mit  Erfolg.  Chlumsky  extrahirte  nach  3 
Jahren  wegen  Epilepsie  die  an  der  Gehirnoberfläche  unter  der 
Dura  liegende  Kugel,  Krause  ein  Geschoss  aus  der  rechten  Stim- 
hirnhälfte  nahe  dem  Orbitaldach  wegen  heftiger  localisirter  Schmerzen 
an  dieser  Stelle,  ebenfalls  beide  mit  Erfolg.  In  Lewschin's 
Fall  war  die  Kugel  im  rechten  Hinterhauptslappen,  Sy^  cm  von 
der  Oberfläche    des  Gehirns  in  festes,  narbiges  Kapselgewebe  ein- 
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gebettet  und  eingeheilt,  trotzdem  einige  tief  ins  Blei  getriebene 
Knochensplitterchen  an  ihrer  Oberfläche  hafteten.  Entfernung  nach 
J  Jahre  wegen  Kopfschmerzen,  Lähmungen  der  Extremitäten  und 
linksseitiger  Hemianopsie,  mit  erheblicher  Besserung  dieser  Er- 
scheinungen p.  0. 

Verletzungen  des  Gesichtsschädels. 

Nach  Haga  war  der  Verlauf  bei  gross-  und  kleinkalibrigen 
Gesichtswunden  mit  Verletzung  des  Knochens  meist  sehr  günstig, 
die  Secretion  war  massig,  und  Heilung  erfolgte  in  kurzer  Zeit. 
Eiterung  trat  nur  dann  ein,  wenn  die  Gesichtswunde  mit  der  Mund- 
höhle im  Zusammenhang  war.  In  den  spongiösen  Gesichtsknochen 
entstanden  gewöhnlich  nur  runde,  glatte  Schusskanäle,  ohne  er- 
hebliche Splitterung,  besonders  bei  den  eigentlichen  Kleinkaliber- 
verletzungen. Haga  will  den  auffallend  glatten  Verlauf  dadurch 
erklären,  dass  am  Gesicht  keine  Stofffetzen  etc.  in  die  Wunde  ge- 
langen, die  Reinlichkeit  hier  grösser  ist  als  an  anderen  Körper- 
theilen,  und  vor  allem  eine  reichlichere  Versorgung  mit  Blutge- 
fässen statthat. 

Korsch  berichtet  über  folgende  Fälle: 

1.  Einschuss  dicht  unterhalb  des  äusseren  linken  Augen- 
winkels im  Jochbein,  Schussrichtung  nach  hinten  und  innen,  kein 
Ausschuss.  Verletzung  erfolgte  im  Liegen.  Starkes  Hautemphysem 
des  Gesichts  und  Halses,  sowie  eines  Theils  des  Rumpfes,  Links: 
Facialislähmung,  Kieferklemme.     Heilung. 

2.  Einschuss  in  der  Mitte  zwischen  rechtem  Ohr  und  Mund- 
winkel, Ausschuss  2  cm  unter  dem  linken  Ohrläppchen,  beide 
Oeflfnungen  erbsengross,  Kieferklemme,  auf  beiden  Mandeln  nekro- 
tische Fetzen.     Heilung. 

3.  Einschuss  rund,  10  mm  gross,  etwas  nach  hinten  und 
unten  vom  rechten  Unterkieferwinkel,  loch  förmiger  Ausschuss  ohne 
Splitterung  in  der  Mitte  des  linken  Unterkiefers,  keine  Verletzung 
der  Halseingeweide,  geheilt. 

4.  Einschuss  dicht  unter  dem  rechten  Kieferwinkel,  kein 
Ausschuss,  fast  vollkommene  Kieferklemme  (evakuirt). 

5.  Schussfractur  des  Unterkiefers  ohne  wesentliche  Splitterung, 
subcutane  Fractur  des  rechten  Oberkiefers  und  der  Schädelbasis. 
Trepanation,  Tod. 

Ein    weiterer  Fall   des  griechisch-türkischen  Krieges;  Schuss- 
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fractur  des  Oberkiefers  mit  Betheiligung  des  Rachens  starb  an 
Schluckpneumonie. 

Eine  erhebliche  Splitterung  findet  also  entsprechend  dem 
spongiösen  Bau  der  Gesichtsknochen  und  der  Thatsache,  dass  am 
glatten  Knochen  meist  Lochschüsse  entstehen,  nicht  statt,  wenig- 
stens nicht  bei  Femschüssen.  In  einem  von  Körner  rait^etheilten 
6  mm  Techin-Schuss  aus  nächster  Nähe  trat  am  Unterkiefer  durch 
die  an  den  Zähnen  sich  breitschlagende  Kugel  (Schussrichtung 
von  oben  nach  unten)  eine  lineare  Zersprengung  des  Unterkiefers 
mit  Dislocation  der  Fragmente  ein.  Bei  einem  Lee-Metfordschuss, 
wahrscheinlich  Nahschuss,  kam  es  dagegen  zu  völliger  Zertrüm- 
merung eines  Theils  des  Unterkiefers  und  Oberkiefers.  Einschuss 
durch  die  schlitzförmig  aufgerissene  Oberlippe,  Durchbohrung  und 
beträchtliche  Zerstörung  der  Parotis,  thalergrosser  Ausschuss  vor 
dem  Ohr  (wahrscheinlich  geheilt). 

Die  meisten  Schussfracturen  des  Unterkiefers  wurden  an- 
scheinend mit  einfachem  Fixationsverbande  behandelt.  Hammond 
wendete  bereits  im  Kriege  1870/71  Drahtschienen  zur  Adaptation 
der  Bruchenden  an.  Körner  verwandte  in  ähnlicher  Weise  ver- 
goldete Aluminiumdrahtschienen,  welche  sämmtliche  noch  vor- 
handenen Zähne  dos  Unterkiefers  umfassten. 

Kommt  es  zu  gleichzeitiger  Eröffnung  des  Hirnschädels,  so 
wird  die  Prognose  ungünstiger  infolge  der  Infectionsgefahr  von 
der  Mundhöhle  aus.  Blank  theilt  eine  Verletzung  mit  Einschuss 
in  der  linken  Nasolabialfalte  mit;  starker  linksseitiger  Exophthal- 
mus, rechtsseitige  Lähmung  des  Arms  uud  des  Facialis,  Aphasie. 
Nach  3  Wochen  Erscheinungen  eines  Abscesses  der  linksseitigen 
motorischen  Rindenregion,  Trepanation,  Tod  nach  12  Tagen  an 
progressiver  Encephalitis. 

Moyer  sah  nach  einen  Revolverschuss  der  W^ange  halbseitige 
Zungenatrophie  der  betreffenden  Seite  enstehen  mit  Geschmacks- 
und Speichelsekretionsstörungen. 

Mundschüsse:  Der  Einschuss  findet  sich  am  häufigsten  am 
Gaumen,  meist  am  harten  oder  an  der  Grenze  von  weichem  und 
hartem,  der  Ausschuss  oft  unterhalb  des  Warzenfortsatzes.  Im 
Burenkriege  wurden  mehrfach  Mund-  und  Nasenschüsse  mit  Aus- 
treten des  Geschosses  aus  Hals  und  Rücken,  welche  günstig  ver- 
liefen,   beobachtet,    ebenso    einige  Schlundverletzungen  mit  glück- 
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lichem  Ausgang.    HildebraDdt   sah  nach  einem  Mundschuss  ein 
Aneurysma  der  Art.  maxillaris  interna  entstehn.    Unterbindung  der 
Carotis    externa,   Tod   an  Sepsis,    welche  von  der  grossen  Wunde 
im  Munde    ausging.     In    einem  Falle  T hei 's  (Revolververletzung) 
bildete  sich  nach  einem  Gaumenschuss  eine  pulsirende  Geschwulst 
unter    dem   linken  Kieferwinkel,    und  am  Tage  darauf  Hemiplegie 
und  Totalaphasie    infolge  Thrombose   und  Embolie  von  der  Aneu- 
rysmastelle  aus.    Ausserdem  war  der  linke  Halssympathicus  verletzt. 
Die  Hauptgefahr  der  Mundschüsse  ist  die  Infektion,  besonders 
bei   gleichzeitiger  Verletzung    der  Schädelbasis    und  Eröffnung  der 
Schädelhöhle.     Immerhin    wird  auch  hier  bei  Kleinkaliberschüssen 
ohne  Sprengwirkung   die  Mundwunde   rasch  verkleben  und  die  In- 
fektion   ausbleiben    können.      Bei    einem    Gaumenschuss    mittelst 
Armee-Revolver  (Dupont)  wurde  die  Kugel  später  aus  der  Gegend 
der  Gentralfurche  entfernt,  der  Einschuss  am  harten  Gaumen  schloss 
sich  spontan  wieder  fest,  zu  Infektion  kam  es  nicht.    Trautmann 
theilt    eine  nach  Mundschuss  enstandenen  Vagus-Verletzung  unter- 
halb des  Poramen  jugulare  mit,  Wiemut  eine  gleichzeitige  Rücken- 
marksverletzung mit  tödtlichem  Ausgang. 

Am  Auge  wird  häufig  unmittelbare  Sehnerven  Verletzung  durch 
Knochensplitter  beobachtet,  auch  starker  Exophthalmus  bei  Blu- 
tungen in  die  Orbita.  Eine  Commotio  retinae  durch  Blutung  der 
Chorioidea  entsteht  auch,  wenn  nur  die  Umgebung  des  Auges  ge- 
troffen ist. 

Am  Ohre  werden  Trommelfellzerreissungen  beobachtet,  auch 
Taubheit  durch  Erschütterung  der  Hömervenausbreitung. 

Halsverletzungen:  Bei  Wunden  des  Kehlkopfs  und  der 
Luftröhre  kommt  es  oft  zu  Luftaustritt  aus  der  Wunde,  Störung 
des  Schlingakts  und  der  Stimmbildung,  schweren  Erstickungsan- 
fällen. Nach  Haga  wurde  bei  14  Fällen  4  mal  Kehlkopf  und 
Luftröhre  verletzt,  3  mal  musste  wegen  grösserer  Zerstörung  dieser 
Organe  die  Trächeotomie  gemacht  werden.  Andererseits  kamen 
z.  B.  im  Burenkriege  Halsschüsse  ohne  schwere  oder  überhaupt 
ohne  Verletzung  der  Luftröhre  und  der  grossen  Gefässe  häufiger  vor. 
Korsch  berichtet  über  ähnliche  Fälle:  1.  Einschuss  von  9  mm, 
rund,  am  linken  Schulterblattrand,  Schussrichtung  nach  oben  und 
vorn.  Starke  Schwellung  und  Blutunterlaufung  der  ganzen  linken 
Halsseite,  kein  Ausschuss,  geheilt. 
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2.  Einschuss  in  der  Mitte  des  linken  Kopfnickers,  Hals  stark 
geschwollen  und  blutunterlaufen,  Krepitation  in  der  Gegend  des 
rechten  ünterkieferwinkels,  kein  Ausschuss,  geheilt. 

Ebenso  Senn:  Einschuss  oberhalb  des  linken  Kopfnickers, 
6  cra  vom  Warzen fortsatz  entfernt,  Ausschuss  ara  Nacken,  P^^^i 
näher  der  Wirbelsäule,  anscheinend  keine  Gefäss-  und  Nervenver- 
letzungen. 

Bei  den  kleinkaliberigen  Halsschüssen  ist  jedenfalls  oft  der 
Tod  infolge  Verblutung  durch  Verletzung  grösserer  Gefässe  ein- 
getreten. Auch  Aneurysraenbildung  ist  nicht  selten  (cf.  diese). 
Campbell  sah  eine  Schussverletzung  des  Schlüsselbeins  mit  Ver- 
letzung der  Art.  subclavia.     x\ngeblich  Heilung  per  primara. 

Bei  Vagus  Verletzungen,  die  häufiger  vorkommen,  kommt  es  zu 
kleinem  beschleunigten  Puls,  Schlingbeschwerden,  Behinderung  der 
Stimme  (Carter),  bei  der  ebenfalls  mehrfach  beobachteten  Laesion 
des  Halssympathikus  zu  oculopupillaren  und  vasomotorischen  Stö- 
rungen; in  später  Zeit  treten  die  trophischen  V^eränderungen  mehr 
hervor,  (Hemiatrophia  facialis);  bei  der  selten  Verletzung  des  X. 
glossopharyngeus  ist  Aufhebung  der  Geschmacksempfindung  beo- 
bachtet worden.  Cushing  sah  nach  einem  Halsschuss  mit  Ein- 
schuss in  der  Höhe  des  Ringknorpels  schwere  Lähmungserschei- 
nungen auftreten,  die  allmälig  grösstentheils  wieder  zurückgingen, 
und  fasst  die  Erkrankung  als  Hacmatomyelie  des  Marks  infolge 
Erschütterung  desselben  durch  die  im  6.  Halswirbel  stecken  ge- 
bliebene Kugel  auf. 

Bei  Schussverletzungen  mit  Eröffnung  der  Speiseröhre  kann 
Ausfliessen  der  genossenen  Flüssigkeiten  aus  der  Wunde,  Auswürgen 
von  blutigem  Schleim,  schmerzhaftes  oder  ganz  behindertes  Schlingen, 
tiefsitzendes  Emphysem  ara  Halse  vorkommen.  Beraerkenswerih 
ist,  dass  beim  Kleinkaliber  infolge  der  raschen  Verklebung  der 
Wunde  eine  perioesophagale  Phlegmone  häufiger  ausbleibt. 

Anhang:  Verwendung  des  Böntgen-Yerfahrens  Im  Kriege. 

Die  Durchleuchtung  wurde  am  häufigsten  zur  Bestimmung  des 
Kiigelsitzes  und  der  genaueren  Beschaffenheit  der  Schussfrakturen 
verwendet  (Senn,  Küttner,  Hildebrandt),  speciell  zur  Fest- 
stellung von  Knochensplittern,  zur  Bestimmung  der  Ausdehnung 
der  Bnichlinien,  der  Dislokation,  der  Seite  der  Zertrüraraenmgs- 
höhlc,  von  welcher  sie  am  besten  zugängig  wäre.  Nur  bei  Becken- 
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schössen  fand  Küttner  die  Durchleuchtung  wegen  der  Dicke  der 
Weichtheile  und  des  elenden  Zustandes  mancher  Verletzter  oll 
schwierig. 

Bei  Nervenverletzungen  gelang  es  in  einer  Reihe  von  Fällen, 
genau  die  Art  der  Zerstörung,  welche  die  Laesion  des  Nerven 
verursacht  hatte,  festzustellen.  Senn  bestimmte  bei  den  Ver- 
wundeten des  Hospitalschiffs  Relief  (spanisch-amerikanischer  Krieg) 
in  jedem  Falle  den  Sitz  des  Geschosses,  häufig  wurden  auch  zwei- 
felhafte Frakturen  durchleuchtet.  Mehrfach  wird  über  Auffindung 
von  Geschossen  im  Kniegelenk  durch  Röntgenstrahlen  berichtet. 
Bei  den  aus  dem  abessynischen  Feldzuge  Heimgekehrten  wurde 
die  Durchleuchtung  auch  zur  Untersuchung  von  Gliedern  verwendet, 
deren  Funktion  sich  nach  Verheilung  der  Schusswunde  nicht  völlig 
wiederhergestellt  hatte.  In  mehreren  Fällen  dieser  Art,  bei  denen 
ausser  den  Narben  keine  objektiven  Erscheinungen  vorhanden  waren, 
welche  die  Funktionsstörungen  hätten  erklären  können,  fand  man 
abgesprengte  Theile  von  Projektilen  in  der  Nähe  der  Gelenke, 
nach  deren  Entfernung  die  Gelenkfunktion  sich  wiederherstellte. 
Auch  Hildebrandt  hält  den  Apparat  für  werthvoll,  wenn  auch 
ein  Einfluss  auf  die  einzuschlagende  Behandlung  kaum  durch  ihn 
ausgeübt  wurde.  Nach  Küttner  ist  der  richtige  Ort  für  den 
Apparat  das  Reserve-Lazareth. 

Anhang:    Artillerie-Sehusswunden. 

Die  Tragfähigkeit  der  modernen  Feldgeschütze  beträgt  nach 
Bircher  4000 — 5000  m.  Die  Hauptwirkung  des  modernen  Shrap- 
nells  beruht  auf  seinen  200 — 400  Sprengstücken  und  Füllkugehi 
von  1 0 — 20  g  und  mehr  Gewicht,  welche  beim  Krepiren  sicii 
garbenförmig  über  das  Ziel  ausbreiten.  Die  Artilleriewaffe  hat 
sich  also  der  Infanteriewaffe  in  ihrer  Wirkung  genähert,  sie  wirkt 
ähnlich  einer  Infanteriesalve  durch  Massen  kleinerer  Kugeln,  aber 
auf  eine  Entfernung,  welche  das  Infanteriegewehr  nicht  mehr  er- 
reichen kann  (4000 — 5000  m).  Es  kommt  jedoch  wesentlich  auf 
die  lebendige  Kraft  der  Sprengstücke  und  Füllkugeln  an.  Die 
Geschwindigkeit  derselben  ist  eine  äusserst  verschiedene,  sie  wird 
.sehr  gering,  wenn  das  Geschoss  erst  nach  dem  Aufschlagen,  oder 
nach  dem  Eindringen  in  ein  Hinderniss  krepirt. 

So  erklärt  es  sich,  dass  anstelle  weniger,  schwerer  Verletzungen 
eine    grössere  Anzahl  kleinerer  entstehen,    und  dass  diese  in  ihrer 
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Schwere  äusserst  verschieden  sind.  Im  Allgemeinen  erwies  sich 
grobes  Geschütz  in  den  letzten  Kriegen  als  relativ  unschädlich, 
und  auch  als  relativ  selten  wirkend.  Lardy  beobachtete  im 
im  griechisch-türkischen  Kriege  eine  grosse  Anzahl  von  einfachen 
Quetschungen  der  Haut,  welche  wahrscheinlich  durch  Shrapnell- 
schüsse  mit  geringer  lebendiger  Kraft  der  Füllkugeln  zu  Stande 
gekommen  waren.  Im  spanisch-amerikanischen  Kriege  wurden 
Artillerie  Verletzungen  selten  beobachtet,  im  Burenkriege  waren 
unter  309  bei  Colenso  Verwundeten  nur  8  Artillerieverletzungen, 
die  allerdings  meist  schwer  waren.  Wegen  des  steilen  Anfalls- 
winkels des  einzelnen  Bruchstücks  ist  Deckung  sehr  schwierig. 

Schmelzung  der  Geschosse  trittt  nur  bei  starken  Widerständen 
ein,  wohl  aber  sehr  leicht  eine  Deformirung  der  Hartbleikugeb. 
Dadurch  wird  die  Grösse  der  Wundöffnung  und  die  Zertrümmerung 
der  Weichtheile  und  Knochen  natürlich  noch  vermehrt,  und  es 
wächst  die  Gefahr  der  Infektion,  zumal  da  nach  ßircher  die  Füll- 
kugeln grosse  Massen  von  den  Kleidungsstücken  mitreissen  und 
durch  den  Schusskanal  schleppen,  der  durch  diesen  Propf  erweitert 
wird.  Der  Ausschuss  ist  meist  grösser  und  unregelmässiger  als 
der  Einschuss,  häufig  sind  Hautquetschungen  und  radiäre  Risse 
vorhanden.  Die  elastische  Haut  wird  durch  die  Füllkugel  nicht 
so  leicht  durchbohrt  wie  durch  das  Infanieriegeschoss,  die  Länge 
des  Schusskanals  pflegt  nicht  so  lang  im  Durchschnitt  zu  sein 
als  bei  ersterem.  Matte  Kugeln  prallen  ab,  können  aber  trotz- 
dem den  unterliegenden  Knochen  brechen.  Fascien  und  Sehnen 
leisten  den  Füllkugeln  grossen  Widerstand,  in  Muskeln  sowie  in 
Harnblase,  Darm,  Gehirn  entsteht  Sprengwirkung  schon 
von  200  m  Geschwindigkeit  an.  Die  Gefässe  werden  nur  von 
ganz  matten  Kugeln  bei  Seite  gedrängt.  Bei  den  Lungen  ist  die 
Wirkung  eine  viel  grössere  als  durch  das  Infanteriegeschoss,  ebenso 
bei  der  Wirkung  auf  den  Knochen,  die  im  übrigen  der  des 
Infanteriegewehrs  ähnlich  verläuft.  Die  Shrapnellkugeln  machen 
daher  im  Allgemeinen  erheblich  schwerere  Verletzungen  als  das 
Infanteriegeschoss,  der  aseptische  Verlauf  ist  seltener,  die  operative 
Entfernung  besonders  der  unregelmässig  gestalteten  Sprengstücke 
ist  oft  erforderlich,  weniger  oft  die  der  glatten  Füllkugeln. 

Korsch  theilt  eine  Anzahl  von  Shrapnell-Verletzungen  (Füll- 
kugeln)   mit,    welche  von  den  übrigen  Gewehrschusswunden  durch 
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Grosskaliber  nicht  unterschieden  werden  konnten,  namentlich, 
wenn  die  Schussentfemung  nicht  zu  bestimmen  war.  Die  Ver- 
wechselung stellte  sich  dann  oft  erst  bei  einer  nothwendig  ge- 
wordenen Entfernung  des  Geschosses  heraus.  Bei  einem  Fall  mit 
lochförmigem  Einschuss  in  der  Mitte  der  Kniescheibe  ohne  Aus- 
schuss  wurde  später  zum  allgemeinen  Erstaunen  eine  Shrapnellkugel 
entfernt.  Heilung  mit  Ankylose.  Unter  8  von  Hilde  brandt 
beobachteten  schwereren  Shrapnell-Verletzungm  waren  4  Knochen- 
brüche, darunter  einer  des  rechten  Oberarms  mit  nachfolgender 
Radialislähmung,  die  die  Freilegung  des  Nerven  und  die  Entfernung 
des  Geschosses  nothwendig  machte.  Ein  Patient  starb  infolge 
Schädelschusses  an  einem  Hirnabscess,  der  durch  einen  grossen, 
tief  in  den  Hinterhauptslappen  eingedrungenen  Splitter  verursacht 
war.  Ausserdem  sah  Hildebrandt  aber  auch  eine  grosse  Menge 
durch  Granaten  und  Shrapnell  leicht  Verwundeter. 

Schwerer    verliefen    meist    die  Granat  Verletzungen.      Oft 
trat  Eiterung  ein,  und  eine  ganze  Reihe  von  Secundäramputationen 
wegen  Sepsis    wurde    erforderlich.     Huntington    behandelte    die 
fast  durchweg  durch  Granatsplitter  verletzten  spanischen  Seedoldaten 
aus    der  Seeschlacht  Cervera's.     Fast  alle  waren  mehrfach  ver- 
letzt,   einzelne   von  Granatsplittern    von  Stecknadelkopfgrösse  bis 
zu  3  cm  und  darüber  wie  durchsiebt.    Die  Splitter  mussten  wegen 
Eiterung    meist   entfernt   werden.     Auch    der   japanische  Marine- 
stabsarzt Suzuki,  der  aber  die  Seeschlachten  im  japanisch-chines. 
Kriege    berichtet,    betont  die  Schwere  der  Verletzungen  bei  guten 
TrefiFem :    ausgedehnte    Weichtheilzerreissungen    mit    grossen    zer- 
fetzten Hautwunden,    namentlich    auch  durch  indirecte  Geschosse. 
Durch    eine    einzige  Granate  wurden  oft  zahlreiche  Verwundungen 
geset7A,  z.  B.  durch  ein  30  cm  Geschoss  einmal  30  Mann  getödtet, 
und    70    verwundet.     Nicht   explodirende    Geschosse    thaten   nur 
wenig    Schaden.     Als   Beispiel    für    die    furchtbare  Wirkung    indi- 
recter  Geschosse  führt  Suzuki  einen  Treffer  in  den  Kesselmantel 
der  Maschine    eines  Schiffs    an,    der   41  Verwundungen,    darunter 
10    tödtliche    verursachte,    und    zwar  zum  Theil  auch  durch  Ver- 
brühung   mit   dem    Kesselwasser.     In    der  Schlacht    am  Yalufluss 
wurden    von   298  fast  ausschliesslich   durch  grobes  Geschütz  Ver- 
letzten   30  pCt.    sofort    getödtet,    also    bedeutend    mehr    als  beim 
Infanteriegewehr.     Von    den    übrigen    erlagen    noch    11    pCt.    im 
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weiteren  Verlauf.  Haga  hebt  den  gewöhnlich  starken  Blutver- 
lust bei  Artillerieverletzungcn  hervor.  12  Fälle,  welche  an  Blut- 
verlust wenige  Tage  nach  der  Aufnahme  starben,  waren  sämrat- 
lich  durch  grobes  Geschütz  verursacht. 

Huntington  sah  eine  Zerschmetterung  des  Brustbeins;  das 
Sternoelaviculargelenk  luxirt,  klonische  Krämpfe  im  rechten  Kopf- 
nicker, neben  der  beständigen  Behinderung  der  Athmung  noch  zeit- 
weilige starke  Dyspnoe-Anfälle,  wahrscheinlich  infolge  Phrcnicus- 
Verletzung  (Ausgang?). 

13  Granatverwundungen,  die  Hildebrandt  mittheilt,  waren 
meist  durch  englische  Lydditbomben  entstanden.  Ein  Patient  starb  an 
Himabscess;  eine  Zerschmetterung  des  Oberschenkels  machte  die 
Amputation  nothwendig;  die  übrigen  Fälle  waren  meist  AVeich- 
theilverletzungen.  Ein  schwerer  Gesichtsschuss  mit  Zertrümme- 
rung des  Unterkiefers  wurde  mit  mehrfacher  Naht  desselben  be- 
handelt, und  kam  zur  Heilung.  Häufiger  wurden  auch  bei  Granat- 
verletzungen Verbrennungen  bis  zu  solchen  3.  Grades  an  einzelnen 
Stellen  beobachtet.  Ein  Mann,  der  unmittelbar  neben  der  Stelle 
gestanden  hatte,  an  welcher  eine  Granate  platzte,  war  abgesehen 
von  anderen  Wunden  von  Pulverkörnern  ganz  verbrannt. 

Die  Lydditbomben  richteten  merkwürdigerweise  oft  wenig 
Schaden  an,  trotzdem  sie  häufig  in  dichte  Menschenhaufen  hinein- 
schlugen. Eine  ganz  eigenthümliche  Granatwirkung  trat  bei  einem 
Buren  auf,  über  dessen  Kopf  eine  Bombe  platzte,  während  er 
selbst  kauernd  auf  dem  Boden  sass.  Er  wurde  im  Gesicht  leicht 
verletzt,  fiel  um,  und  zeigte  von  diesem  Augenblicke  an  vollstän- 
dige Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  des  Mastdarms  und  der 
Blase.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  Bruch  des  2.  Brustwirbelbogens 
mit  Dislocation  eines  Splitters  in  den  Wirbel kanal,  welcher  das 
Mark  comprimirt  hatte.  Hildebrandt  erklärt  sich  die  Wirkung 
so,  dass  durch  den  Luftdruck  ein  gewaltsames  Vornüberschleudem 
und  dabei  ein  Rissbruch  durch  Muskelzug  aufgetreten  sei. 

Kor  seh  beobachtete  einen  Granatsplitterbruch  des  Oberarms 
mit  2  : 3  cm  grossem  unregelmässigem  Einschuss  und  ähnlichem 
Ausschuss  (Heilung),  ausserdem  mehrfach  Verletzungen  durch 
Steintrümraer  infolge  Einschiagens  eines  Artilleriegeschosscs  in 
Steinhaufen,  darunter  3  Fälle  mit  ausgedehnter  Muskelzerreissung. 

Eine  Steigerung    der    sofort  tödtlichen  Verletzungen, 
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wie  sie  für  die  Infanterieschüsse  festgestellt  wurde,  war  bei  Ver- 
letzungen durch  grobes  Geschütz  nach  Berechnungen  Suzuki's  ge- 
genüber früheren  Kriegen  nicht  vorhanden  (1870 :  36  pCt.  bei  der 
Belagerung  von  Paris;  Suzuki :  30  pCt).  Dagegen  ist  die  Ver- 
hältnisszahl der  später  Gestorbenen  ebenso  wie  beim  Kleinkaliber 
bedeutend  geringer  wie  früher.  Sie  betrug  für  die  Japaner  (nur 
grobes  Geschütz)  11  pCt.  gegenüber  12  pCt.  aller  Verwundeter 
im  Kriege  1864,  10,6 pCt.  im  amerikanischen  Secessionskrieg,  8,9 pOt. 
im  Kriege  1866,  9,4  pCt.  im  Kriege  1870/71,  war  also  in  An- 
betracht der  Verwundimgsart  gering. 

Für  die  Verletzungen  der  Gliedmassen  durch  grobes  Ge- 
schütz betrug  die  Genesungsziffer  nach  Suzuki  88,2  pCt,  7,1  pCt. 
wurden  sofort  getödtet,  meist  infolge  gänzlicher  Abreissung  von 
Extremitäten  und  grosser  Knochenzerschmetterung. 

Ueber  Prellschüsse  des  Bauchs,  wie  sie  in  früheren  Kriegen 
öfters  beobachtet  wurden,  wird  nicht  berichtet. 

Die  Artillerie  Verletzungen  scheinen  im  Ganzen  genommen  doch 
nicht  die  verheerende  Wirkung  in  praxi  gewonnen  zu  haben,  die 
man  nach  den  Schiessversuchen  annehmen  musste,  und  zwar  be- 
sonders infolge  ihrer  relativen  Seltenheit,  und  in  2.  Linie  infolge 
der  Wirkung  der  Anti-  und  Asepsis,  die  grade  bei  diesen  schweren 
Verletzungen  ganz  andere  Erfolge  wie  früher  möglich  macht. 
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XII. 

(Aus  der  chirurg.  Universitäts-Klinik  des  Herrn  Geheimratb 
von  Bergmann.) 

Zur  Kenntniss  der  Fingergeschwülste. 

Von 

Dr.  Robert  Franse  Hfiller^ 

früherem  Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Hierzu  Tafel  U.) 


Wer  sich  über  die  Neubildungen  der  Finger  unterrichten  will 
macht  die  Erfahrung,  dass  die  bekannteren  Lehrbücher  der  Chirurgie 
diesen  Gegenstand  ziemlich  kurz  abfertigen;  bei  dem  geringen 
Raum,  der  in  einem  chirurgischen  Handbuch  den  Erkrankungen 
der  Finger  überhaupt  gewidmet  zu  sein  pflegt,  ist  diese  Thatsache 
nicht  gerade  erstaunlich,  dagegen  muss  es  auffallen,  dass  auch  bei 
der  Durchsicht  der  Fachzeitschriften  sowie  der  übrigen  Literatur 
die  Ausbeute  an  solchen  Arbeiten,  welche  sich  mit  den  Neu- 
bildungen der  Finger  beschäftigen,  wenig  ergiebig  ist,  während  die 
entzündlichen  Erkrankungen  und  die  Verletzungen  sowie  das  Phä- 
nomen des  „schnellenden  Fingers"  nicht  selten  Gegenstand  casu- 
istischer  und  experimenteller  Arbeiten  geworden  sind.  Am  häufigsten 
sind  es  noch  die  Lipome  der  Finger,  denen  wir  in  der  Literatur 
begegnen;  sie  wurden  von  SteinheiP),  welcher  14  Fälle  mittheilu 
in  Gemeinschaft  mit  den  Lipomen  der  Hand  zum  Gegenstand  einer 
im  Wesentlichen  statistischen  Arbeit  gemacht.  In  der  Literatur 
des  Auslandes  scheint  es  auch  nicht  viel  besser  zu  sein.  Die 
jüngste  Veröffentlichung   über    das  Lipom    der  Finger,   welche  ich 

0  St  ein  heil,    lieber  Lipome   der  Hand  und  Finger.     Bruns,    Beitra^re 
zur  klin.  Chirurgie.     VII,  1891. 
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habe  finden  können,  stammt  von  Richardson^)  und  enthält 
Krankengeschichten  und  Abbildungen  von  3  Fällen  dieser  „seltenen 
Erkrankung,  die  meist  als  Ganglion  diagnosticirt  wird.**  Solche 
Fehldiagnosen,  welche  auch  von  Steinheil  u.  A.  erwähnt  werden, 
tragen  meines  Erachtens  nicht  unwesentlich  dazu  bei,  dass  die 
Autoren  sich  nicht  häufiger  mit  dem  Gegenstand  befreundet  haben; 
ich  komme  später  noch  auf  diesen  Funkt  zurück. 

Gerade  die  interessantesten  Tumoren  aber,  sowohl  in  klinischer 
wie  histologischer  Hinsicht,  finden  sich  in  der  Literatur  nur  in 
äusserst  spärlicher  Zahl,  ich  meine  die  sarkomartigen  Neubildungen. 
Ich  habe  nun  etwa  ein  Jahr  hindurch  bei  dem  umfangreichen 
Krankenmaterial  der  kgl.  chir.  Üniversitäts-Poliklinik  zu  Berlin  auf 
die  Neubildungen  der  Finger  geachtet  und  theile  das  Ergebniss 
meiner  Beobachtungen  im  Folgenden  mit. 

Während    meiner  Beobachtungszeit    habe    ich  im  Ganzen  nur 
16  Tumoren    der  Finger  sammeln  können,    davon  11  in  der  Poli- 
klinik.    Berücksichtigt    man    die  erhebliche  Frequenz  der  Berliner 
Poliklinik,  welche  in  den  letzten  Jahren  etwa  19000  Fälle  jährlich 
betrug,    so    crgiebt   sich,    dass    die  Häufigkeit  der  Fingertumoren, 
welche    ihren  Träger    zum  Arzt  führen,    noch  nicht  0,06  pCt.  be- 
trägt.    Aus    dieser   Seltenheit    der    Erkrankung    lässt    sich    unge- 
zwungen verstehen,  weshalb  von  den  Autoren  bald  das  Enchondrom 
der  Finger,    bald    das    Lipom,    bald  Sarkome    verschiedener  Bös- 
artigkeit als  die  am  häufigsten  vorkommenden  Tumoren  angeführt 
werden.     Unter    meinen  Fällen  findet  sich  weder  ein  Enchondrom 
noch    ein    myelogenes    oder  periostales  Sarkom.     Dagegen  ist  die 
angebliche  Häufigkeit    der  Ganglien  wohl  damit  zu  erklären,   dass 
eben  oft  Tumoren  anderer  Art  fälschlich  als  „Ganglion"  diagnosticirt 
werden,  und  besonders  scheinen  es  die  Lipome  zu  sein,  welche  zu 
dieser  Verwechselung  Anlassgeben.    Steinbeil^)  berichtet,  dass  bei 
seinen    14  Fingeriipomen    relativ    selten  die  richtige  Diagnose  ge- 
stellt wurde,    und  Mittheilungen  anderer  Autoren  lassen  erkennen, 
dass  die  richtige  Erkenntniss  dieser   Gebilde  häufig  auf  Schwierig- 
keiten stösst.     Umgekehrt  wird  auch  wohl  ein  Ganglion  fälschlich 
für    etwas  anderes  gehalten;    so    nahm  in  einem  meiner  Fälle  (4) 


O  W.    G.  Richards  OD,    Das    Lipom    der   Hand.      Northumberland    and 
Durham,  Med.  Joum.    Juli  1900. 
2)   1.  c. 
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der  operirende  College  ein  Fibrom  an,  bis  der  Einschnitt  ein 
Ganglion  ergab.  Ich  will  gleich  hier  bemerken,  dass  reine  Fibrome 
der  Finger  ungeheuer  selten  zu  sein  scheinen;  so  weit  ich  die 
Literatur  übersehe,  kommen  sie  nur  in  den  Sehnen  vor  und  führen 
hier  durch  Verdickung  der  Sehne  an  geeigneter  Stelle  zu  dem  be- 
kannten Krankheitsbild  des  „schnellenden  Fingers*^. 

Den  11  von  mir  in  der  Poliklinik  gesammelten  Fällen  will 
ich  noch  3  weitere  Fälle  hinzufügen,  in  denen  es  sich  stets  um 
echte  Ganglien  handelte.  Einer  derselben  betraf  einen  26jährigei\ 
Mann,  der  wegen  eines  anderen  chirurgischen  Leidens  auf  der  mir 
unterstellten  Station  der  kgl.  Klinik  lag  (6);  die  beiden  andern 
sah  ich  ausserhalb  der  Klinik.  Endlich  verdanke  ich  noch  zwei 
Fingertumoren  (Fall  11  und  14)  der  Güte  des  Herrn  Dr.  Lexer, 
welcher  die  Präparate  in  der  Privatpraxis  gewann  und  mir  nebst 
den  Notizen  zur  Krankengeschichte  freundlichst  überliess. 

Ich  verfüge  somit  im  Ganzen  über  16  Fälle,  auf  welche  ich 
im  Folgenden  näher  eingehen  will. 

1.  Lipome. 

Fall  1.  M.  D.  72jähriger  pensionirter  Postschaffner.  Auf  der  DofsäI- 
seite  des  linken  Mittelfingers  dem  1.  Interphalangealgelenk  entsprechend,  radial- 
wärts  von  der  Strecksehne  ein  2X4  cm  grosser  flacher,  etwa  1  cm  dicker, 
prall  elastischer  Tumor;  die  Haut  darüber  ist  verschieblich,  lässt  aber  eine 
schmale,  schräg  verlaufende  Narbe  erkennen,  welche  von  einem  vor  40  Jahren 
erfolgten  Sensenschnitt  herrühren  soll.  Beweglichkeit  des  Fingers  nicht  ge- 
stört, Tumor  gegen  den  Knochen  verschieblich,  täuscht  Fluctuation  vor:  seit 
6  Jahren  bemerkt,  seit  5  Jahren  nicht  mehr  gewachsen.    Keine  Beschwerden. 

Diagnose:  Lipom. 

Operation  unter  Lokalan aesthesie  ergiebt  ein  abgekapseltes,  plattge- 
drücktes, deutlich  gelapptes  Lipom  von  blass  gelblicher  Farbe. 

Mikroskopisch:  Bau  desLipoms,  wenig  Bindegewebe,  deutliche  Kapsel. 
Wegen  der  vorausgegangenen  Verletzung  wurde  an  die  Möglichkeit  einer  Epi- 
thelcyste gedacht  und  der  Tumor  auch  von  diesem  Gesichtspunkte  aus,  aber 
mit  negativem  Ergebniss  untersucht. 

Heilung  per  primam  int.  mit  guter  Function. 

Fall  2.  A.  W.  IY2 jähriges  Maurerskind.  Ende  des  2.  Monate  bemerkte 
die  Mutter  an  der  Beugeseite  des  linken  Zeigefingers  der  Mittelphalaux  ent- 
sprechend, eine  kleine  Anschwellung,  die  allmälig  zur  jetzigen  Grösse  anwuchs. 
Der  Tumor  hat  die  Grösse  einer  kleinen  Bohne,  ist  ziemlich  weich  und  täuscht 
Fluctuation  vor;  gegen  den  Knochen  ist  er  nur  schwer  verschieblich,  die  Haut 
lässt  sich  falten,  Bewegung  des  Fingers  nicht  gestört. 
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Diagnose:  Lipom. 

Operation:  Die  Haat  lässt  sich  leicht  ablösen,  doch  sind  die  Grenzen 
der  Geschwulst  gegen  das  normale  Fett  des  Fingers  in  der  tieferen  Schicht 
nicht  deutlich.  Auch  hängt  der  Tumor  mit  der  Sehnenscheide  so  fest  zu- 
sammen, dass  seine  Lösung  ohne  Hülfe  des  Messers  nicht  gelingt.  Naht. 
Heilung  ohne  Function sstörung. 

Der  Tomor  hat  eine  plattgedrückte  Form.  Keine  Spur  der  sonst  bei 
Lipomen  häufigen  Lappung.  Die  eine  Fläche  ist  convex,  die  andere  zeigt  der 
Beugesehne  des  Fingers  entsprechend,  eine  seichte  Furche.  Mikroskopisch 
lassen  die  Schnitte,  welche  man  sich  senkrecht  zu  Axe  des  Fingers  gelegt 
denken  muss,  Bindegewebe  und  Fett  erkennen  und  zwar  in  einer  Anordnung, 
dass  breite  Züge  fibrillären  Bindegewebes  das  Fettgewebe  parallel  zur  Ober- 
fläche des  Fingers  durchsetzen,  um  sich  am  Rande  des  Schnittes  in  zarte 
Bindegewebsfasern  aufzulösen,  welche  dann  zur  Hautoberfläche  hinziehen.  Am 
Rande  der  Schnitte  finden  sich  hie  und  da  Theile  von  Schweissdrüsen ;  die 
zwischen  ihnen  liegenden  Fettläppchen  zeigen  keine  Vermehrung  des  Binde- 
gewebes. Man  hat  hier  das  normale  Fett  des  Fingers  vor  sich  und  kann  an 
diesen  Stellen  den  Nachweis  führen,  dass  die  Grenze  zwischen  letzterem  und 
der  Neubildung  nirgends  scharf  ausgesprochen  ist  und  sich  fast  nur  durch  die 
pinselförmige  Aufifaserung  der  breiteren  Bindegewebszüge  zu  erkennen  giebt, 
so  dass  von  einer  Abkapselung  der  Gösch wulst  nicht  gesprochen  werden  kann. 
Dagegen  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  das  Lipom  von  der  Sehnenscheide 
ausgegangen  ist  und  die  erwähnten  breiteren  Bindegewebszüge  die  äussersten 
lockeren  Schichten  der  Sehnenscheide  darstellen,  welche  durch  die  Neubildung 
des  Fettes  von  deren  derberen  Bestandth eilen  abgedrängt  sind.  Hiermit  stimmt 
auch  die  bei  der  Exstirpation  gemachte  Erfahrung  überein,  dass  die  Geschwulst 
nur  mit  dem  Messer  von  der  Sehnenscheide  getrennt  werden  konnte  und  seit- 
lich eine  deutliche  Abgrenzung  gegen  das  Fett  des  Fingers  sich  nicht  erkennen 
Hess. 

In  den  beiden  mitgetheilten  Fällen  haben  wir  es  also  einmal 
mit  einem  Lipom  des  höheren  Alters,  das  andere  Mal  mit  einem 
solchen  der  frühesten  Jugend  zu  thun.  Ich  lasse  es  dahingestellt, 
ob  bei  dem  jungen  Kinde  das  Lipom  als  angeboren  oder  nach  der 
Geburt  entstanden  aufzufassen  ist;  das  Gebilde  hatte  bei  der  Ope- 
ration die  Grösse  einer  Bohne  und  war  von  der  Mutter  etwa 
7  Wochen  nach  der  Geburt  als  linsengrosser  Knoten  bemerkt 
worden.  Man  kann  demnach  wohl  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit annehmen,  dass  der  Tumor  bei  der  Geburt  bereits  vor- 
handen war,  wegen  seiner  geringen  Grösse  aber  zunächst  nicht 
auffiel.  Die  Frage  ist  insofern  von  Interesse,  als  erworbene  Lipome 
an   dieser  Stelle  so  ungemein  selten  sind,  dass  ihr  Vorkommen  von 
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Busch  1)  überhaupt  in  Abredß  gestellt  wurde.    Allerdings  ist  diese 
Behauptung  im  Laufe  der  Jahre  raehrfad»  widerlegt  worden. 

Im  Fall  1  handelt  es  sich  bestimmt  um  ein  erworbenes 
Lipom;  der  Tumor  wurde  6  Jahre  vor  der  Operation  zuerst  be- 
merkt, nahm  ein  Jahr  lang  an  Grösse  zu,  um  dann  5  Jahre  lang 
unverändert  zu  bleiben.  Den  Angaben  des  Patienten,  dass  der 
Tumor  früher  nicht  vorhanden  war,  muss  man  um  so  eher 
Glauben  schenken,  als  die  vor  vielen  Jahren  erfolgte  Verletzung 
des  Fingers  durch  Sensenschnitt,  deren  Spuren  sich  auf  der  Höhe 
des  Tumors  in  Gestalt  einer  feinen  Narbe  vorfanden,  dem  Manne 
zur  Zeit  der  Verwundung  oft  Veranlassung  gab,  seinen  Finger  auf 
das  Genaueste  zu  befühlen  und  zu  betrachten. 

Findet  man  eine  Narbe  auf  einem  Tumor,  so  liegt  es  bei  der 
Bedeutung  des  Traumas  für  die  Entstehung  von  Tumoren  nahe, 
einen  Causalnexus  zu  wittern.  Nun  liegt  aber  hier  ein  so  erheb- 
licher Zeitraum  zwischen  jener  Verletzung  und  dem  Entstehen  der 
Geschwulst,  dass  ein  ursächlicher  Zusammenhang  wohl  nicht 
angenommen  werden  kann.  Dagegen  verdient  der  frühere  Beruf  des 
Patienten  als  Postschaffner  Berücksichtigung;  der  Mann  gab  an, 
dass  er  sich  beim  Verladen  von  Packeten  vielfach  an  jener  Stelle 
gestossen  habe  und  fügte  hinzu,  dass  nach  seiner  Pensionirung  die 
Geschwulst  nicht  mehr  gewachsen  sei. 

Es  fehlt  uns  nicht  an  einwandfreien  Beobachtungen,  welche 
dafür  sprechen,  dass  durch  fortgesetzten  Druck  gelegentlich  auch 
einmal  Lipom  zur  Entwickelung  kommen  kann:  ich  erinnere  an 
das  Lipom  der  Schulter  bei  Steinträgern.  Ja,  man  hat  das  Druck- 
lipom  sogar  zu  den  Gewerbekrankheiten  gerechnet.  Es  ist  doch 
aber  auffällig,  dass  gerade  an  den  Händen  und  Fingern,  welche 
so  vielfachen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind,  diese  Neubildung  zu 
den  grössten  Seltenheiten  gehört.  Es  würde  zu  weit  führen,  hier 
auf  die  Aetiologie  der  Geschwülste,  welche  ja  in  neuester  Zeit  die 
Gemüther  wieder  lebhafter  beschäftigt,  und  speciell  auf  die  der  gut- 
artigen Geschwülste  näher  einzugehen.  Doch  sei  ein  Hinweis  ge- 
stattet auf  die  interessante  und  doch  nicht  sehr  bekannte  Hypo- 
these   G rose h 's 2),    welcher    die    Frage    nach    der  Aetiologie    des 

1)  Busch,  Langcnbock's  Archiv.     Bd.  VII. 

2)  Grosch,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  26. 
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Lipoms   von   einem  einheitlichen  und  auf  physiologische  und  ana- 
tomische Thatsachen  gestützten  Gesichtspunkte  aus  beleuchtet. 

Grosch  findet  nämlich  als  Resultat  seiner  ausgedehnten  Unter- 
suchungen, dass  die  Localisation  des  Lipoms  sich  in  einem  ganz 
bestimmten  Abhängigkeitsverhältnisse  von  der  Ausbreitung  der  in 
das  Gewebe  der  Haut  eingebetteten  Drüsenorgane,  der  Talg-  und 
Schweissdrüsen,  befindet,  und  zwar  in  der  Art,  dass  die  Diposition 
zur  Geschwulstbildung  in  einem  umgekehrten  Verhältnisse  zum 
Drüsenreichthum  steht.  Bei  einer  functionellen  Störung  dieser 
Organe  im  Sinne  einer  Trophoneurose  der  Haut  soll  es  nun  zur 
iocalen  Obesitas,  d.  h.  zur  Lipombildung  kommen. 

Wir  würden  auf  Grund  dieser  Hypothese  wenigstens  die  grosse 
Seltenheit  der  Fingerlipome  verstehen  können,  da  ja  die  Haut  der 
Finger  von  allen  Regionen  der  Körperoberfläche  den  grossesten 
Drüsenreichthum  aufzuweisen  hat.  Im  Uebrigen  wird  das  Problem 
der  Lipomätiologie  nur  verschoben,  nicht  gelöst. 

Noch  ein  Wort  über  die  Form  der  Fingerlipome.  Li  meinen 
beiden  Fällen  war  das  eine,  dorsalsitzende  Lipom  abgekapselt  und 
zeigte  die  bekannte  Lappung.  Das  andere  war  nicht  allseitig 
scharf  begrenzt  und  Hess  jede  Andeutung  einer  Lappenbildung  ver- 
missen; soweit  es  nicht  mit  der  Sehnenscheide  verwachsen  war, 
zeigte  es  eine  glatte  Oberfläche.  Das  scheint  für  die  Lipome  der 
Volarseite  die  Regel  zu  sein. 

Richardson^),  dessen  3  Fälle  Frauen  über  30  Jahre  be- 
trafen, bei  denen  die  Geschwülste  an  der  Beugeseite  sassen,  hebt 
die  gleichmässig  runde  Form  besonders  hervor,  und  auch  sonst 
findet  sich,  soweit  überhaupt  hierüber  Angaben  gemacht  worden, 
die  Bemerkung,  dass  die  palmaren  Fingerlipome  glatt  waren. 
Diesem  Umstände  sowie  der  scheinbaren  Fluctuation  und  der  be- 
deutenden Transparenz  der  Geschwülste  ist  es  zuzuschreiben,  dass 
die  DiflFerentialdiagnose  zwischen  ihnen  und  den  Ganglien  der 
Finger  oft  nicht  möglich  war. 

2.  Schleimbeutel  und  Ganglien« 

Fall  3.  A.  N.  21  jähriger  Pferdebahnkotscher.  Auf  der  Dorsalseite  des 
Metacarpophalangealgelenks  am  rechten  Zeigefinger  ein  platter,  mehr  alsbohnen- 
grosser,    prall  elastischer  Tumor,  der  sich  bei  Beugung  des  Fingers  vor  das 

0  1.  c. 
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Köpfchen  desMetacarpas  legt.  Ueber  das  Entstehen  desTomors  kann  der  Patient 
genauere  Angaben  nicht  machen.    Er  will  operirt  sein,  weil  er  sich  beim  Drehen 
der  Bremse  oft  an  der  verdickten  Stelle  stösst. 
Diagnose:  Schleimbeutel. 

Operation:  Der  Tamor  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  von  der  Strecksehne 
ablösen.    Naht.    Heilang  ohne  Functionsstöning. 

In  der  Geschwulst  findet  sich  eine  dicke,  klare,  schleimige,  fadenziehende 
Flüssigkeit.  Die  Wandung  ist  derb,  ihre  Dicke  wechselnd  zwischen  1  und  2  mm. 
Mikroskopisch:  An  den  meisten  Stellen  der  Wandung  lassen  sich  un- 
gezwungen drei  Schichten  unterscheiden,  welche  sich  in  folgender  Weise  cha- 
racterisiren : 

Die  äusserste  Schicht,  welche  das  Bindeglied  zwischen  der  Geschwulst 
und  den  umgebenden  Weichtheilen  darstellt,  besteht  aus  lockerem  welligem 
Bindegewebe  und  enthält  kleinere  Gefässe,  deren  arterieller  oder  venöser  Cba- 
racter  sich  deutlich  ausprägt,  und  etwas  Fett.  Die  folgende  Schicht  setzt  sic^i 
aus  derberem,  faserigem  Bindegewebe  zusammen,  ist  am  stärksten  entwickelt 
und  zeigt  nur  hie  und  da  ein  Gefässstämmchen,  welches  quer  zur  Faserhchtung 
sich  der  inneren  Oberfläche  der  Kapsel  zuwendet.  Diese  Schicht  zeichnet  sich 
bei  Behandlung  der  Schnitte  mit  Säurefuchsin  den  anderen  Schichten  gegen- 
über durch  eine  leuchtend  rothe  Farbe  aus. 

Die  dritte  Schicht,  schwächer  entwickelt  als  die  vorhergehende,  tragt  ein 
dichtes  Netz  von  Capillaren,  die  z.  Th.  noch  ihre  natürliche  Injection  mit  Blut 
erhalten  haben  und  dicht  unter  der  inneren  Oberfläche  schlingenformig  um- 
biegen oder  eine  kurze  Strecke  derselben  parallel  laufen,  um  dann  erst  umza- 
biegen.  Diese  innere  Oberfläche  zeigt  an  vielen  Stellen  eine  einschichtige  Lage 
grosser  platter  Endothelzellen. 

Die  hier  beschriebene  Structur  der  Wandung  erleidet  aber  mehrfach  Ver- 

I  änderungen.    Das  Capillarnetz  fehlt  an  manchen  Stellen,  meist  da,  wo  dieGe- 

sammtstärke  der  Wandung  am  geringsten  ist;  dort  ist  dann  der  Unterschied 

[  zwischen  der  2.  and  3.  Schicht  nicht  mehr  scharf  ausgesprochen.    An  wenigen 

\  Stellen  finden  sich  kleine,  umschriebene,  der  inneren  Oberfläche  angrenzende 

Gewebspartien,  welche  sich  bei  Doppelfärbungen  mit  Hämatoxylin  and  Eosin 

I  blauröthlich  tingiren  und  keine  Kernfärbung  annehmen.  Hier  haben  wir  es  wohl 

I  mit  den  Vorstufen  jener  Gebilde  zu  thun,  welche  sich  an  zwei  bis  drei  Stellen 

frei  iminnern  des  Scbleimbeutels  liegend  vorfinden ;  sie  sind  auf  dem  Querschnitt 

^  rund  oder  elliptisch,  zeigen  entweder  nur  in  einer  schmalen  Randzone  oderüber- 

haupt  nicht  mehr  eine  Kernfärbung,  lassen  dagegen  meist  noch  eine  Schichtung, 

I  hie  und  da  auch  die  Conturen  einer  Zelle  erkennen.    Es  handelt  sich  um  freie 

Körper,  deren  spärliche  Anzahl  und  geringe  Grösse  (höchstens  Y2  mm)  Schuld 

i  daran  sind,  dass  sie  bei  makroskopischer  Betrachtung  völlig  übersehen  wurden. 

,  Durch  die  histologische  Untersuchung  ist  der  Nachweis  erbracht,  dass 

i  wir  es  mit  einem  Schleimbeutel  zu  thun  hatten,  dessen  Diagnose  durch  den 

*  characteristischen  Sitz,  die  deutliche  Fluctuation,  die  derbe  Wandung  und  völ- 
lige Sehmerzlosigkeit  nicht  schwer  war.  Immerhin  gehört  das  Vorkommen  dies« 
Gebilde  an  den  Fingern  zu  den  Seltenheiten,  im  Gegensatz  zu  den  Ganglien, 

*  welche  ich  in  folgenden  4  Fällen  zu  sehen  Gelegenheit  hatte. 
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Fall  4.  Kind,  Ende  des  1.  Lebensjahres.  An  der  ulnaren  Beugeseite 
des  linken  Zeigefingers,  entsprechend  demMetacarpopbalangealgelenk,  ein  harter 
Tamor  von  der  Grösse  eines  Reiskorns,  gegen  den  Knochen  verschieblich,  doch 
unabhängig  von  den  Beugesehnen.  Die  Diagnose  war  von  anderer  Seite  auf 
„Fibrom"  gestellt  worden,  bis  der  College  sich  durch  einen  Einschnitt  über- 
zeugen konnte,  dass  ein  kleines  Ganglion  vorlag. 

Fall  5.  Kind  von  4  Jahren,  Sitz  des  erbsengrossen  Tumors  in  der  rechten 
Hohlhand,  dem  Metacarpophalangealgelenk  des  Mittelfingers  entsprechend, 
ulnarwärts  von  den  Beugesehnen. 

Fall  6.  Mann  von  26  Jahren;  seit  5  bis  6  Jahren  erbsengrosser,  fiuctu- 
irender  Tumor  auf  der  Mittelphalanx  des  linken  Zeigefingers,  radialwärts  von 
der  Beugesehne.  Die  Geschwulst  ist  langsam  gewachsen ,  hat  seit  mehr  als 
einem  Jahr  nicht  mehr  zugenommen. 

Fall  7.  40jähriges  Fräulein;  seit  vielen  Jahren  kleiner,  prall  elastischer 
Tumor  von  der  Grösse  einer  kleinen  Erbse  auf  der  Beugeseite  des  rechten 
IV^.  Fingers,  dem  II.  Interphalangealgelenk  entsprechend,  radialwärts  von  der 
Beugeseh no.  Ein  Wachsen  des  Tumors,  welcher  keine  Beschwerden  macht, 
ist  seit  Jahren  nicht  mehr  beobachtet  worden. 

Obwohl  in  keinem  der  4  letzten  Fälle  eine  histologische  Unter- 
suchung möglich  war,  so  konnte  doch  die  Diagnose  eines  Ganglion 
mit  genügender  Sicherheit  erbracht  werden,  und  zwar  bei  Fall  4 
durch  eine  Incision,  während  es  bei  Fall  5 — 7  stets  ohne  grosse 
Mühe  gelang,  die  Kapsel  der  Geschwülste  durch  massigen  Fingerdruck 
zum  Bersten  zu  bringen  und  sich  auf  diese  Weise  von  der  Natur 
der  Gebilde  zu  überzeugen.  Ob  diese  Art  der  Behandlung  zur 
dauernden  Heilung  führte  oder  ob  Recidive  eingetreten  sind,  habe 
ich  nicht  in  Erfahrung  gebracht. 

Eine  Indication  zur  Entfernung  dieser  Ganglien  hat  in  keinem 
der  4  Fälle  vorgelegen,  da  sie  weder  durch  ihre  Grösse,  noch 
durch  Bewegungsbehinderung  der  betroffenen  Finger,  noch  auch  als 
Ursache  von  Neuralgien  ihren  Trägern  lästig  wurden. 

Was  die  Diiferentialdiagnose  den  Lipomen  gegenüber  anbetrifft, 
so  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  bei  volarem  Sitz  beiden 
Neubildungen  die  glatte  Oberfläche  gemeinsam  zu  sein  scheint, 
daher  nicht  zu  verwerthen  ist.  Das  Gefühl  der  Fluctuation  ist 
ebenfalls  trügerisch;  denn  abgesehen  davon,  dass  das  normale  Fett 
an  der  Beugeseite  der  Finger  das  Gefühl  der  Fluctuation  vor- 
täuscht, wovon  sich  jeder  durch  Prüfung  an  der  eigenen  Finger- 
beere überzeugen  kann,  zwingt  uns  die  geringe  Grösse  der  in  Rede 
stehenden  Ganglien  in  Verbindung  mit  deren  meist  beträchtlichen 
Härte     in    der  Regel,    auf  dieses  Symptom  zu  verzichten.     Ferner 
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aber  haben  wir  ja  gesehen,  dass  die  weicheren  Lipome  sehr  deut- 
lich das  Gefühl  der  Fluctuation  vortäuschen  und  so  den  Anlass  zu 
Verwechslungen  geben. 

Dem  gegenüber  verdient  der  Sitz  der  Ganglien  Beachtung. 
In  allen  4  Fällen  waren  sie  nämlich  seitlich  neben  den  Sehnen 
zu  finden,  ein  Verhalten,  welches  sich  bei  keinem  der  übrigen,  in 
dieser  Arbeit  mitgethciltcn  Tumoren  fand,  so  dass  die  seitliche 
Localisation  als  wesentliches  diagnostisches  Merkmal  zu  Erkennung 
dieser  Ganglien  gelten  darf,  falls  man  es  nicht  vorzieht,  durch  ein 
etwas  energischeres  Verfahren  bei  der  Untersuchung  die  Ganglien 
zu  zerdrücken  und  damit  die  Entscheidung  zu  liefern.  Indessen 
dürfte  dieses  Verfahren  nicht  das  rationelle  sein,  da  gelegentlich 
auch  chronisch-entzündliche  Processe  wie  Tuberculose  mit  Ganglion 
verwechselt  werden  können. 


3.    Durch    eingedrungene    Fremdkörper    verursachte    Finger- 
tumoren. 

Fall  8.  A.  W.,  35jähriger  Arbeiter,  stach  sieb  3  Wocben  vor  der  Ope- 
ration beim  Abpflücken  von  Laub  mit  einem  kleinen  Dorn  in  den  rechton  Mittel- 
finger. Es  entstand  eine  schmerzhafte  Anschwellung,  die  nach  wenigen  Tagen 
wieder  verschwand.  Doch  bemerkte  Patient,  dass  ein  kleiner  „Knuddel"  zu- 
rückgeblieben war. 

Status:  Auf  der  Streckseite  des  rechten  Mittelfingers,  der  Basis  der 
II.  Phalanx  entsprechend,  findet  sich  eine  von  normaler  Haut  bedeckte,  derbe, 
gegen  den  Knochen  verschiebliche,  schmerzlose  Geschwulst  von  der  Grösse 
eines  Hasensohrotkorns. 

Operation.  Nach  Incision  der  Haut  findet  sich  ein  Pflanzendorn,  der 
mit  seiner  Spitze  in  der  kleinen  Geschwulst  steckt;  letztere,  nur  undeutlich 
gegen  die  Umgebung  abgegrenzt,  wird  exstirpirt.    Naht. 

Mikroskopisch:  Im  Centrum  der  Schnitte  einkleines,  rundliches  Lumen: 
es  ist  die  Stelle,  wo  der  Dorn  gesteckt  hat.  Mustert  man  von  hier  aus  nach 
der  Peripherie  fortschreitend  die  Schnitte  durch,  so  kann  man  folgenden  Befund 
erheben:  Um  das  centrale  Lumen  hernm  ein  dichtes  Infiltrat  von  polynuclearen 
Leukocyten,  dazwischen  spärliche  grosse  Zellen  mit  blassem  Kern  und  deutlich 
difl'erenzirtem  Kernkörperchen,  ganz  vereinzelt  eine  Riesenzelle.  Weiter  nach 
aussen  nimmt  die  Menge  der  Leukocyten  ab,  die  Fibroblasten  werden  zahlreicher, 
es  erscheint  eine  feinkörnige  Zwischensubstanz  und  neugebildete  Kapillaren: 
noch  weiter  nach  aussen  ist  faseriges  Bindegewebe  entwickelt,  ganz  am  Hand? 
zahlreiche  Knäueldrüsen,  lockeres  Bindegewebe  und  Fett.  Es  ist  das  Bild  der 
zelligen  Proliferation  um  einen  Fremdkörper  herum  mit  dem  Ausgang  in  Binde- 
gewebsbildung. 
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Fall  9.  Die  20jährige  Patientin  bemerkte  6  Monate  vor  der  Operation 
beim  Abwischen  eines  Plätttisches  plötzlich  einen  stechenden  Schmerz  am 
rechten  Daumen.  Da  sie  eine  äussere  Verletzung  nicht  wahrnehmen  konnte, 
so  achtete  sie  nicht  weiter  darauf,  hat  aber  seitdem  geringe  Schmerzen  bei  ge- 
wissen Bewegungen  des  Daumens.    (Abduction  und  Opposition.) 

Status.  Am  rechten  Daumen,  in  der  Mitte  der  Radialseite  des  Metacarpus 
sieht  man  eine  flache  Hervorwölbung;  Haut  darüber  intact.  Streicht  man  mit 
dem  Finger  über  die  Hervorwölbung  nach  dorn  Handgelenk  zu,  so  fühlt  man 
kaum  mehr  als  eine  schwache  Resistenz  in  den  Muskeln  des  Daumenballens; 
streicht  man  dagegen  in  entgegengesetzter  Richtung,  so  fühlt  man  ein  knorpel- 
hartes Gebilde  unter  dem  Finger  vorbeischlfipfen.  In  diesem  Moment  empfindet 
die  Patientin  einen  Schmerz. 

Diagnose.  Fremdkörper,  wahrscheinlich  Nadel.  Exstirpation  nebst 
einem  kleinen  Stückchen  der  bedeckenden  Haut  und  der  narbigen  Hülle,  welche 
das  Gebilde  umscheidet.  Es  handelt  sich  um  eine  4  cm  lange,  abgebrochene 
Nadel,  welche  mit  der  Spitze  fest  im  Knochen  sass  und  mit  diesem  einen  proxi- 
malwärts offenen  Winkel  bildete. 

Mikroskopisch:  Die  Schnitte  lassen  eine  fibröse  Scheide  erkennen, 
welche  nach  aussen  hin  durch  die  normalen  Nachbargewebe,  d.  h.  im  oberen 
Theil  durch  subcutanes  Binde-  und  Fettgewebe,  in  der  Tiefe  von  der  Muskulatur 
des  Daumenballens,  begrenzt  wird.  Nach  dem  Lumen  hin  finden  sich  noch 
zahlreiche  Fibroblasten  sowie  reichlich  entwickelte  Capillaren.  Im  Lumen  sieht 
man  freiliegend  mehrere,  fast  kreisrunde  Gebilde,  welche  aus  einer  homogenen 
Grnndsubstanz  bestehen,  von  Fibroblasten  durchsetzt  und  im  Innern  vielfach 
pigmenthaltig  sind,  die  in  Organisation  befindlichen  Reste  des'  ergossenen 
Blutes. 

In  beiden  Fällen  haben  wir  es  also  mit  Gewebsreactionen  zu 
thuii,  welche  durch  eingedrungene  Fremdkörper  hervorgerufen  sind. 
Zu  einer  Abscessbildung  und  Ausstossung  dieser  Fremdkörper  ist 
es  nicht  gekommen.  Im  ersten  Fall  ist  die  Organisation  der  re- 
activen  Gewebswucherung  noch  in  vollem  Gange,  im  zweiten  Falle 
ist  der  Vernarbungsprocess  nahezu  vollendet,  die  Nadel  in  eine 
bindegewebige  Hülle  eingeschlossen.  In  beiden  Fällen  liegt  ein 
Heilungsprocess  vor. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  aus  diesem  Grunde  die  beiden 
Fälle  streng  genommen  nicht  in  eine  Arbeit  gehören,  welche  die 
Neubildungen  der  Finger  zum  Gegenstande  hat,  sondern  mit 
mehr  Recht  zum  Capitel  der  entzündlichen  Processe  gerechnet 
werden  müssen.  Indessen  hat  mich  folgende  Erwägung  zur  Auf- 
nahme der  beiden  Fälle  veranlasst:  In  klinischer  Hinsicht  war  ein  ent- 
zündlicher Vorgang  nicht  mehr  nachweisbar,  vielmehr  präsentirte  sich 
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in  beiden  Fällen  die  Erkrankung  unter  dem  Bilde  einer  „Geschwulsf^, 
und  es  wurde  mit  der  Möglichkeit  gerechnet,  dass  die  histologische 
Untersuchung  das  Vorhandensein  einer  traumatischen  Epithelcyste 
ergab.  Hat  nun  auch  der  mikroskopische  Befund  in  dieser  Hin- 
sicht ein  negatives  Ergebniss  gehabt,  so  war  doch  wenigstens  die 
Möglichkeit  eines  positiven  Resultates  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen;  jedenfalls  konnte  bei  der  Untersuchung  vor  der  Operation 
Epithelcyste  nicht  ausgeschlossen  werden.  Es  mag  hier  noch  be- 
merkt werden,  dass  die  Patientin  von  dem  Vorhandensein  einer 
Nadel  in  ihrem  Daumen  keine  Ahnung  hatte  und  auch  die  Mög- 
lichkeit ihrer  Anwesenheit  bestritt,  bis  sie  sich  durch  den  Augen- 
schein vom  Gegentheil  überzeugen  konnte. 

4.  Tendovaginale  Fibrosarkome. 

Ich  komme  nunmehr  zu  einer  Gruppe  von  Tumoren,  deren 
ich  im  Ganzen  6  beobachten  konnte.  Obwohl  jeder  von  ihnen 
sein  eigenartiges  Gepräge  hat,  stimmen  sie  doch  in  so  mannig- 
facher Hinsicht  überein,  dass  ich  sie  nach  Mittheilung  der  einzelnen 
Befunde  gemeinsam  besprechen  will. 

Fall  10.  M.  P.,  21  Jahre.  Patientin  bemerkte  7  Wochen  vor  der  Ope- 
ration auf  der  Beugeseite  der  Grandphalanx  des  rechten  4.  Fingers  eine  Ver- 
dickung, die  mit  Einreibungen  behandelt  wurde,  danach  angeblich  etwas  kleiner 
wurde,  bald  aber  an  Grösse  zunahm.  Da  die  Beugung  des  Fingers  Scbmenen 
bereitete,  so  suchte  die  Patientin  Hülfe  in  der  Kgl.  Klinik. 

Status.  Der  Tumor  nimmt  fast  die  ganze  Länge  des  Grundphalani  ein, 
die  Haut  ist  verschieblich,  der  Tumor  von  der  Harte  des  Knorpels,  nicht  ver- 
schieblich gegen  den  Knochen. 

Operation.  Exstirpation  unter  gleichzeitiger  Entfernung  eines  kleinen 
Theiles  der  Sehnenscheide,  mit  welcher  der  Tumor  verwachsen  ist. 

Das  entfernte  Gebilde  ist  2  cm  lang,  1  cm  breit,  hat  derbe  Consistenz: 
Oberfläche  glatt,  auf  der  Seite,  wo  die  Geschwulst  der  Beugesehne  aufsass, 
eine  tiefe  Längsfurche.  Die  Farbe  im  Ganzen  gelblich-weiss,  vielfach  von 
Stecknadelknopfgrossen  und  noch  kleineren  gelbbraunen  Flecken  durchsetzt. 

Mikroskopisch:  Am  Rande  der  Schnitte  findet  sich  eine  schmale  Zone 
ziemlich  kernarmen  Bindegewebes,  welches  an  wenigen  Stellen  schmale  Züge 
nach  dem  Innern  der  Geschwulst  sendet  und  einige  Gefässschnitte  enthält. 
Ohne  scharfe  Grenze  beginnt  dann  aber  eine  zellige  Wucherung.  Die  Keroe 
werden  grösser,  mehr  rundlich,  fein  granulirt,  vielfach  mit  deutlich  erkenn- 
barem Kernkörperchen,  die  Zwischensubstanz  verliert  den  faserigen  Character 
und   man   hat   das  Bild  eines   reinen    Sarkoms.     Im  Innern   der  Geschwulst 
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wechseln  zellaime  mit  zellreichen  Partien;  in  jenen  beherrscht  Bindegewebe  das 
Gesichtsfeld,  doch  sind  dessen  Züge  breit,  homogen,  sclerosirt.  Ein  eigent- 
liches Gerüst  fehlt,  Gefässe  äusserst  spärlich,  wo  sie  auftreten,  ist  ihre  Wandung 
homogen  und  zeichnet  sich  durch  leuchtende  Färbung  bei  Behandlung  mit 
Säurefuchsin  aus. 

In  den  zellreichen  Theilen  finden  sich  vornehmlich  runde  und 
polygonale  Zellformen,  aber  auch  kurze  Spindelzellen,  deren  fein 
granulirte  Kerne  theils  rundlich,  theils  elliptisch  erscheinen,  je 
nach  der  Richtung,  in  der  die  Zelle  vom  Schnitt  getroffen  ist. 

Bei   Betrachtung    mit    schwacher  Vergrösserung    fallen    einige 
Stellen  der  Schnitte  durch  ihre  blasse  Färbung  und  erhöhte  Trans- 
parenz   auf.     Hier   finden    sich    eigenthüraliche  grosse  Zellen,    die 
meist  rund  oder  polygonal  in  Zügen  und  Gruppen  ohne  erkennbare 
Zwischensubstanz    aneinander  liegen  und  ohne  scharfe  Abgrenzung 
L^ebergangsformen   zu  den  kleinen  Zellen  erkennen  lassen,    welche 
die    Hauptmasse    der    Geschwulst    ausmachen.     Der   Kern    dieser 
blassen  Zellen    liegt   meist    central,    ist    ziemlich   klein  und  stark 
tingirt.     In    manchen  Fällen  scheint  er  zu  fehlen,    doch  lässt  sich 
nachweisen,    dass    man    es    hier  nur  mit  einem  Theil  der  grossen 
Zelle    zu    than    hat,    während    der  Rest    mit  dem  dazu  gehörigen 
Kern    in    den  benachbarten  Schnitt  gerathen  ist.     Der  sehr  blasse 
ZelUeib    erscheint    fein    granulirt,    so    dass  man  den  Eindruck  be- 
kommt, als  sei  hier  eine  Substanz  durch  die  Conservirungsmethoden 
ausgezogen    worden.      Leider    konnte    ich    eine  Untersuchung    am 
frischen  Präparat   nicht    vornehmen,    so    dass    ich  über  die  Natur 
des  in  den  Zellen  vorhanden  gewesenen  Stoffes  nur  Vermuthungen 
haben    kann.     Ich    wage    daher  auch  nicht  zu  entscheiden,    ob  es 
sich    um  Fett    oder  etwa  Glykogen  gehandelt  hat,   jedenfalls  sind 
die  Reactionen,  welche  ich  nach  dieser  Richtung  hin  am  gehärteten 
Präparat   angestellt   habe,    negativ    ausgefallen.     Ich    behalte  mir 
vor,   in  einem  geeigneten  Fall  das  Präparat  frisch  zu  untersuchen. 
Ein    charakteristisches  Aussehen    erhalten    die  Schnitte  durch 
das  Vorkommen  von  vielen  Riesenwellen;  sie  sind  überall  in  den 
zellreichen  Partien  vorhanden  mit  Ausnahme  der  eben  beschriebenen 
blassen  Zellgruppen,    in    denen    ich   sie  nirgends  angetroffen  habe. 
Form     und  Grösse    dieser    Riesenzellen    ist  wechselnd,    die    Kerne 
liegen   dicht  gedrängt  und  oft  so  zahlreich  in  den  Zellen,  dass  vom 
Protoplasma    nichts    zu    sehen    ist.      Selten  begegnet    man    einem 


360  Dr.  R.  F.  Müller, 

capiUaren  Grefässschnitt,  über  dessen  Natur  man  durch  das  Vor- 
handensein einiger  rother  Blutzellen  Aufschluss  erhält.  Ganz  ver- 
einzelt finden  sich  kleine  Herde  frei  ira  Gewebe  liegender  rother 
Blutkörperchen. 

Endlich  muss  noch  das  Vorkommen  von  Pigment  in  dem  Tu- 
mor erwähnt  werden.  Es  ist  von  rostbrauner  Farbe,  schollig  oder 
feinkörnig,  liegt  meist  inmitten  der  zellreichen  Stellen,  doch  findet 
man  es  auch  zwischen  den  Bindegewebszügen.  Sein  Verhalten  zu 
den  Zellen  ist  wechselnd,  meist  liegt  es  ausserhalb  derselben. 
Die  Reaction  mit  Ferrocyankalium  und  Salzsäure  ergiebt  Blau- 
färbung. 

Fall  11.  Junges  Mädchen.  Anamnese  unbekannt.  Tamor  sass  am 
Mittelfinger,  war  mit  der  Sehnenscheide  fest  verwachsen  und  bestand  aus  einem 
haselnussgrossen  und  einem  zweiten  etwa  erbsengrossen  Stück. 

Makroskopisch  sind  die  sehr  derben  Tumorstücke  von  gelbweisser  Farbe, 
auf  dem  Schnitt  sieht  man  hie  und  da  braungelbe  Fleckchen.  Die  fibröse 
Sehnenscheide  sitzt  fest  am  Tumor. 

Mikroskopisch:  Im  Ganzen  zeigt  dieser  Tumor  den  Bau  und  die  Be- 
standtheile,  wie  bei  Fall  10  eingehender  beschrieben  ist.  Als  abweichend  hebe 
ich  folgende  Punkte  hervor. 

Die  Blndegewebszüge,  welche  sich  von  der  fibrösen  Sehnenscheide  aus  in 
die  Geschwulst  erstrecken,  sind  äusserst  zart  und  nur  spärlich,  so  dass  zell- 
arme Partien  eigentlich  fehlen  und  die  Zellproliferation  mehr  gleichmassig 
das  Gesichtsfeld  einnimmt.  Die  Form  der  Zellen  ist  mehr  rundlich,  die  Kerne 
meist  grösser,  die  Intercellularsubstanz  reichlicher  entwickelt.  Die  Riesen- 
Zeilen  sind  zahlreicher,  aber  meist  kleiner,  als  in  Fall  10.  Das  Pigment  hat 
die  gleiche  Beschaffenheit,  ist  aber  so  spärlich,  dass  es  in  manchen  Schnitten 
überhaupt  vermisst  wird. 

Fall  12.  R.  W.,  32jährige  Frau.  Haseln ussgrosser  Tumor  auf  der  Beuge- 
seite der  Grundphalanx  am  linken  Zeigefinger,  seit  3  Jahren  allmälig  gewachsen. 
Seit  5  Tagen  Schmerzen  beim  Arbeiten.  Exstirpation  mit  einem  Theil  der 
Sehnenscheide. 

Makroskopisch  derber,  grauweissor  Tumor  mit  braunem  Pigment. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  ich  nicht  ausführen,  da  da* 
Präparat  versehentlich  von  einem  Wärter  fortgeworfen  wurde. 

Fall  13.  A.  P.,  17 jähriger  Gelbgiesser.  Die  Geschwulst,  welche  sich 
ohne  bekannte  Ursache  seit  zwei  Jahren  allmälig  entwickelt  hat,  sitzt  auf  der 
Beugeseite  des  rechten  Zeigefingers;  sie  ist  nur  wenig  gegen  den  Knochen  ver- 
schieblich, während  die  Haut  sich  überall  leicht  gegen  die  Neubilchmg  ver- 
schieben lässt.  In  der  Haut  eine  längs  verlaufende  Narbe,  welche  von  einer 
alten  Incision  herrührt.  Der  Tumor  ist  fast  knorpelhart  und  nimmt  beinahe 
die  ganze  Länge  des  Fingers  ein,  zeigt  in  der  Gegend  des  1.  Interphalangeal- 
gelenks  eine  seichte  Einziehung,  so  dass  die  Beweglichkeit  des  Fingers  nui 
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wenig  behindert  ist.  Schmerzen  haben  nie  bestanden.  Die  Exstirpation  der 
Geschwulst  gelingt  nach  Ablösung  der  Haut  nur  unter  gleichzeitiger  Entfernung 
der  Sehnenscheide,  welche  vollkommen  in  den  Tumormassen  versteckt  liegt, 
so  dass  sie  nur  die  innere  Auskleidung  eines  aus  Tumorgewebe  bestehenden 
Halbcylinders  bildet,  in  welchem  die  Beugesehnen  gleiten.  Mit  dem  Knochen 
ist  die  Geschwulst  nicht  verwachsen.    Naht,  prima  intentio. 

Das  Präparat  ist  etwa  6  cm  lang,  das  distale  Ende  zeigt  zwei  kleinere 
Fortsätze,  am  proximalen  Theii  ist  durch  eine  Einschnürung  ein  kleineres 
Stück  von  mehr  platter  Form  abgesetzt.  Die  Consistenz  ist  sehr  derb,  auf  dem 
Querschnitt  gelblich-weisse  Färbung  mit  massenhaften  Pigmentzügen,  so  dass 
das  Bild  der  Zeichnung  einer  Muskatnuss  ähnlich  sieht. 

Mikroskopisch:  Die  histologische  Structur  zeigt  im  Ganzen  wieder 

das  Bild,  wie  in  den  beiden  vorhergehenden  Fällen,  doch  fallt  hier  die  Menge 

des  Pigments,  sowie  die  grosse  Anzahl  der  Riesenzellen  besonders  in  die  Augen. 

Fall  14.    45jährige  Frau.    Tumor  auf  der  Beugeseite  der  Mittelphalanx, 

seit  3  Jahren  schmerzlos  gewachsen.    Plxstirpation. 

Die  Geschwulst  hat  Grösse  und  Gestalt  einer  Bohne,  auf  dem  Querschnitt 
weiss  mit  einigen  septcnartigen  schmalen  Pigmentzügen. 

Mikroskopisch:  Sehr  starke  Entwickelung  der  Intercellularsubstanz, 
die  fast  überall  eine  faserige  Structur  erkennen  lässt. 

Fall  15.  Mann  von  etwa  60  .Jahren.  Tumor  ist  seit  6  Jahren  langsam 
gewachsen,  nimmt  die  ganze  Beugeseile  des  linken  Daumens  ein,  besteht  aus 
mehreren  haselnuss-  und  erbsengrossen  Knollen  und  greift  z.  Th.  auf  die 
Sireckseite  über.  Die  Gesammtgrösse  entspricht  etwa  der  eines  Taubeneies. 
Schmerzen  haben  nie  bestanden. 

Operation  :i)  Nach  Exstirpation  des  mit  der  Sehnenscheide  verwach- 
senen Tumors  kann  ein  beträchtliches  Stück  der  überschüssigen  verdünnten 
Haut  entfernt  werden,  da  die  Phalangen  dünn  und  schmal  sind  und  von  Fett- 
polster nur  noch  spärliche  Reste  sich  vorfinden.  Nach  der  Naht  hat  der  Daumen 
die  Dicke  des  kleinen  Fingers  und  erscheint  ziemlich  platt  gedrückt.  Prima 
intentio  mit  erhaltener  Function.  Das  Präparat  ist  fast  knorpelhart,  auf  der 
Oberfläche  und  dem  Querschnitt  von  gelblich- weisser  Farbe  mit  bräunlichen 
Flecken. 

Mikroskopisch:  Erhebliche  Bindegewebsentwicklung,  welche  eine 
Sonderung  des  Tumors  in  kleinere  Lappen  und  Läppchen  hervorbringt.  Stark 
entwickelte  Intercellularsubstanz  bei  relativ  geringem  Zellreichthum,  massen- 
haft Pigment. 

Wir  haben  gesehen,  dass  die  ira  Vorstehenden  beschriebenen 
Tumoren  ira  Wesentlichen  den  gleichen  Bau  haben.  Es  sind  Ge- 
schwülste, deren  Ausgang  von  der  iibrösen  Sehnenscheide  sowohj 
klinisch  bei  der  Operation  als  auch  histologisch  im  raikroskopischen 
Präparat    erwiesen    werden    konnte.     An   Jedem    der  untersuchten 

J)  Die  Operation  wurde  von  Herrn  Prof.  Nasse  ausgeführt,  welcher  mir 
da«   Präparat  auf  meinen  Wunsch  gütigst  überliess. 
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Tumoren  finden  sich  Stellen,  welche  das  Entstehen  der  sarkomatösen 
Proliferation  aus  den  Elementen  des  fibrösen  Gewebes  der  Sehnen- 
scheide deutlich  erkennen  lassen.  Die  Zellformen  zeigen  grosse 
Verschiedenheiten;  es  finden  sich  grössere  und  kleinere,  rundliche 
und  polygonale  bis  spindelige  Formen.  Die  Intercellularsubstanz 
ist  bisweilen  spärlicher,  meist  ziemlich  reichlich  entwickelt,  an 
vielen  Stellen  besteht  ausgeprochenc  Sclerose  des  Bindegewebes. 
Bei  allen  Tumoren  finden  sich  Riesenzellen.  Die  Gefässversorgung 
ist  äusserst  spärlich,  die  Blutfülle  so  gering,  dass  die  exstirpirten 
Tumoren  beim  Durchschneiden  sich  makroskopisch  wenigstens  als 
blutleer  erwiesen. 

Um  so  deutlicher  hebt  sich  überall  das  Pigment  ab.  Es  ist  stets 
vorhanden,  wenn  auch  in  wechselnder  Menge.  In  den  Fällen,  wo 
es  besonders  reichlich  ist,  haben  die  Schnittflächen  der  Geschwülste 
das  Aussehen  einer  Muskatnuss.  Die  chemische  Reaktion  ergiebt, 
dass  es  sich  um  eisenhaltiges  Pigment  handelt,  welches  zweifellos 
als  von  alten  Blutungen  herstammend  aufzufassen  ist.  In  einigen 
der  Tumoren  haben  sich  auch  frische  Haemorrhagien  mit  noch 
wohl  erhaltenen  Erythrocyten  nachweisen  lassen. 

Blutungen  sind  bei  den  vorliegenden  Geschwülsten  so  häufig, 
dass  man  das  aus  ihnen  resultirende  Pigment  als  constanten 
und  charakteristischen  Befund  erheben  kann;  die  ungezwungene 
Erklärung  hierfür  ergiebt  sich  aus  dem  Sitz  der  Tumoren  an  den 
Fingern,  wo  sie  besonders  leicht  vielfachen  Traumen  ausgesetzt 
sind,  um  so  häufiger  und  leichter,  wenn  ihre  Träger  der  arbeitenden 
Bevölkerung  angehören  (Fall  13  und  15). 

Der  histologische  Bau  der  Geschwülste  ist  dem  der  Epulis 
ausserordentlich  ähnlich;  sie  charaktcrisiren  sich  als  pigment- 
haltige Fibrosarkome  mit  Riesenzellen. 

Der  anatomische  Sitz  der  Geschwülste  ist  die  Beugeseite  der 
Finger.  Sie  finden  sich  im  jugendlichen  wie  im  höheren  Alter, 
das  Wachsthum  erfolgt  in  der  Regel  langsam;  es  vergehen  zwei, 
drei  und  mehr  Jahre,  bis  die  Grösse  einer  Haselnuss  erreicht  ist, 
in  einem  Fall  soll  allerdings  der  Tumor  in  wenigen  Wochen  diese 
Grösse  erreicht  haben.  Die  Beschwerden  fehlen  meist  ganz  oder 
sind  geringfügig,  die  Beweglichkeit  ist  kauih  behindert.  In  keinem 
meiner  Fälle  sind  regionäre  oder  allgemeine  Metastasen  nachweisbar 
gewesen,    auch    sind    die  Patienten,   soweit  ich  Nachricht  erhalten 
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konnte,  ein  Jahr  nach  der  Operation  recidivfrei  geblieben.  Man 
darf  also  die  Geschwulstform  als  eine  ziemlich  gutartige  auffassen. 
Die  Diagnose  lässt  sich  stellen  aus  dem  Sitz  der  Geschwulst, 
der  geringen  seitlichen  Verschieblichkeit,  dem  Fehlen  derselben  in 
der  Längsrichtung,  dem  Freibleiben  der  Haut,  der  fehlenden  Fluc- 
tuation,  vor  allem  aber  aus  der  Härte  der  Tumoren,  welche  durch 
die  reichliche  Entwickelung  eines  sehr  derben  fibrösen  Gewebes 
bedingt  ist.  Auch  bleibt  die  Geschwulst  in  der  Regel  glatt  und 
bildet  erst  Knolleu,  wenn  ihre  Ausdehnung  sich  über  mehr  als 
eine  Phalanx  erstreckt. 

Obwohl  diese  Geschwülste  in  den  meisten  Lehrbüchern  er- 
wähnt werden,  so  sind  sie  in  der  Literatur,  soweit  ich  dieselbe 
übersehe,  doch  äusserst  selten  beschrieben  worden.  Czerny^)  be- 
schreibt einen  Fall  bei  einem  20jährigen  Mädchen;  der  erbsen- 
grosse  Tumor  war  seit  3  Jahren  schmerzlos  gewachsen,  sass  auf 
der  Beugeseite  des  IV.  Fingers  und  wird  als  Fibrosarkom  be- 
zeichnet, ausgehend  von  der  Sehnenscheide.  Hervorgehoben  wird 
die  Aehnlichkeit  mit  Epulis,  das  Vt)rhandensein  von  Pigment  und 
Riesenzeiien. 

Ein  wahrscheinlich  hierher  gehöriger  und  als  „Fibroid"  be- 
bezeichneter Tumor,  dessen  histologische  Untersuchung  aber  fehlt, 
wird  von  Guerin^)  beschrieben;  er  fand  sich  seit  40  Jahren  am 
Daumen  eines  67  jährigen  Mannes  und  bestand  aus  einem  „homo- 
genen, unter  dem  Scalpell  knirschenden  fibrösen  Gewebe",  in  dem 
sich  keine  Spur  der  knöchernen  Phalangen  mehr  vorfand. 

Der  in  Fall  15  nachgewiesene  Schwund  des  Knochens  macht 
es  wahrscheinlich,  dass  bei  excessivem  und  langandauerndem  Wachs- 
thum  der  Geschwulst  der  Knochen  völlig  um  wuchert  werden  und 
schliesslich  ganz  verschwinden  kann. 

Tillmanns^)  führt  in  seinem  Lehrbuch  unter  den  bösartigen 
Bindegewebstumoren  der  Hand  und  Finger  auch  das  Fibrosarkom 
der  Sehnenscheiden  an,  bezeichnet  es  aber  ausdrücklich  als  gut- 
artig; die  vom  gleichen  Verfasser*)  erwähnte  Arbeit  über  das 
„tendovaginale  Sarkom**    habe    ich    leider  nicht  auffinden  können. 


»)  Czerny,  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  X,  S.  904. 

2)  Guerin,  Ebendaselbst.    Bd.  VIII,  S.  359. 

8)  Tillinanns,  Specielle  Chirurgie.    II.  Aufl.     Bd.  2,  S.  58(j. 

*)  1.  c.  S.  553. 
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5.  Subunguales  Peritheliom. 

Fall  16.  M.  L.,  44jährige  Frau.  Vor  23  Jahren  flog  der  Patientin  beim 
Spinnen  ein  Drahthalfen  des  Spinnrades  gegen  das  Nagelbett  des  rechten 
IV.  Fingers.  Es  entstand  eine  Anschwellung,  die  bald  wieder  zurückging,  doch 
bemerkte  die  Frau,  dass  unter  dem  Nagel  eine  kleine  blaue  Stelle  zurückge- 
blieben war,  die  ausserordentlich  langsam  an  Grösse  zunahm.  Bald  wurde  die 
Stelle  empfindlich,  dann  auf  Druck  schmerzhaft,  später  stellten  sich  gelegent- 
lich spontane  Schmerzen  ein,  die  besonders  bei  Witterungswechsel  und  beim 
Eintauchen  der  Hand  in  kaltes  oder  heisses  Wasser  ziemlich  heftig  waren. 

Status  u.  Operation:  Nagel  des  linken  IV.  Fingers  an  der  Basis  dorcb 
einen  bläulich  durchschimmernden  ilachen  Tumor  emporgehoben.  Der  Nagel 
ist  dünner  als  an  den  übrigen  Fingern,  bei  leichtem  Druck  auf  die  verfärbte 
Stelle  angeblich  erheblicher  Schmerz.  Nach  Extraction  des  Nagels  unter  Local- 
analgesie  und  Spaltung  des  Nagelwalles  lässt  sich  der  Tumor  mit  dem  scharfen 
Löffel  leicht  vom  Knochen  abheben,  in  welchem  eine  flache  vom  Periost  be- 
deckte Delle  sichtbar  ist. 

Das  Präparat  ist  ein  platter,  bohnenförmiger  Tumor  von  1  cm  Länge, 
0.8  om  Breite  und  0,4  cm  Dicke.  Die  Oberfläche  ist  platt  und  von  bläulieb- 
grauer  Farbe,  der  Querschnitt  erscheint  äusserst  fein  granulirt. 

Mikroskopisch:  Die  nierenfönnigen  Schnitte,  welche  durch  senkrecht 
zur  Fingeraxe  gerichtete  Messerführung  entstanden  sind,  zeigen  an  ihrem  con- 
vexen  Rande  ein  mehrschichtiges  Epithel,  welches  in  der  Tiefe  cylindrische, 
nach  der  Oberfläche  sich  allmälig  abplattende  Zellformen  erkennen  lässt,  die 
Keimschicht  des  Nagels.  Sie  ist  durch  die  darunter  liegende  gefasstragende 
Coriumschicht  von  dem  eigentlichen  Tumor  getrennt.  Das  histologische  Bild 
des  Tumors  ist  nicht  ganz  einfach  zu  beschreiben. 

Mit  schwacher  Vergrösserung  bemerkt  man  an  den  mit 
Hämatoxyün  und  Eosin  behandelten  Präparaten  eine  rosa  gefärbte 
Grundsubstanz,  in  welchß  Gruppen  von  grossen  Zellen  eingebettet 
sind.  Diese  Zellgruppen  sind  bald  grösser  bald  kleiner,  bisweilen 
rund,  häufiger  unregelraässig  begrenzt  und  unter  sich  durch  schmale 
Zellzüge  in  Verbindung  tretend. 

Die  einzelnen  Zellen,  aus  welchen  sie  bestehen,  haben  nicht 
geringe  Aehnlichkeit  mit  den  Epithelien  der  Keimschicht  des  Nagels, 
nur  sind  sie  durchschnittlich  ein  wenig  voluminöser.  Ihre  Forra 
ist  ovoid  oder  polygonal,  der  Kern  ist  gross,  elliptisch  oder  rund, 
fein  granulirt  und  fast  überall  mit  erkennbarem  Kernkörperchen 
versehen. 

üeber  die  Abkunft  dieser  Zellen  erhält  man  Aufschluss,  wenn 
man    an    geeigneten  Stellen    die    capillaren  Blutgefässe    näher  ins 
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Auge  fast.  Man  erkennt  dann,  dass  die  Geschwulstzellen  zu  den 
Endothelien  der  Gefässe  in  engster  Beziehung  stehen.  Besonders 
an  den  Randpartien  der  Geschwulst,  dort  wo  diese  einerseits  in 
das  Corium,  auf  der  anderen  Seite  in  das  Periost  übergeht,  kann 
man  an  den  Capillaren  die  ersten  Anfänge  der  Geschwulstbildung 
beobachten.  Man  sieht  dann  dem  Capillarrohr  aufsitzend  bald  auf 
einer,  bald  auf  beiden  Seiten  ein  einschichtiges  Lager  jener  grossen 
Zellen,  die  das  Gefäss  auf  kürzere  oder  längere  Strecken  begleiten; 
raanchraal  sind  es  nur  drei  oder  vier  Zellen  neben  einander,  an 
anderen  Stellen  aber  ist  die  Capillare  auf  ihrem  ganzen  Verlauf 
innerhalb  des  Schnittes  von  den  grossen  Zellen  bekleidet.  Seltener 
begegnet  man  einem  quergetroflfenen  capillaren  oder  grösseren  Blut- 
gefäss, welches  dann  von  einem  ein-  oder  mehrschichtigen  Mantel 
jener  Zellen  circulär  oder  nur  partiell  umgeben  ist. 

Das  Aussehen  dieser  „grossen  Zellen"  unterscheidet  sich  von 
dem  der  Gefässendothelien  im  Wesentlichen  nur  durch  die  mehr 
kubische  Form  und  den  grösseren  Protoplasmagehalt.  Berück- 
sichtigt man  aber  die  an  geeigneten  Stellen  sichtbaren  Uebergangs- 
formen,  welche  Bindeglieder  zwischen  der  platten  Endothelzelle 
und  der  mehr  kubischen  Geschwulstzelle  liefern,  so  wird  man 
wohl  kaum  Bedenken  tragen,  diese  von  jenen  abzuleiten,  wenn 
man  auch  wegen  des  Mangels  an  Mitosen  in  meinen  Präparaten 
darauf  verzichten  muss,  die  karyokinetischen  Vorgänge  zur  Ent- 
scheidung dieser  Frage  zu  verwerthen. 

Wendet  man  sich  dem  Innern  der  Geschwulst  zu,  so  findet 
man  die  späteren  Stadien  der  zelligen  Wucherung.  Ein  mehr- 
schichtiges Zelllager  sitzt  dem  Gefässrohr  entweder  wie  ein  Knopf 
oder  Buckel  auf  oder  entsendet  in  die  umgebende  Grundsubstanz 
hinein  Züge  und  Stränge  von  Zellen  (siehe  Tafel  II).  Durch  Zu- 
sammentreffen derselben  mit  anderen  Zellsträngen,  die  von  be- 
nachbarten Capillaren  ihren  Ausgang  nehmen,  kommt  es  zur  Bil- 
dung von  Maschen  und  Nestern,  die  bisweilen,  namentlich  im 
Centrum  der  Neubildung  so  gross  sind,  dass  sie  fast  den  ganzen 
zwischen  den  Capillaren  liegenden  Raum  ausfüllen  und  nur  noch 
geringe  Mengen  von  Grundsubstanz  zwischen  sich  und  der  Capillar- 
wand  übrig  lassen.  Da  nämlich  die  Zellproliferation  fast  immer 
nur  von  einem  Theil  der  Capillarwandung  ihren  Ausgang  nimmt, 
während    andere  Theile    der  Wandung  unverändert  bleiben,  so  er- 
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hält  man  häufig  Bilder,  welche  die  Zellgruppen  durch  eine  mehr 
oder  minder  breite  Bindegewebsschicht  von  einer  benachbarten  un- 
veränderten Capillarwand  getrennt  erscheinen  lassen,  so  dass  man 
zweifeln  kann,  ob  überhaupt  ein  Zusammenhang  mit  den  Zellen 
der  Gefässwand  vorhanden  ist.  Für  diese  Bilder  gelingt  es  aber, 
an  der  Hand  von  Serienschnitten  den  Nachweis  des  Zusammen- 
hanges zu  erbringen. 

Complicirt  wird  das  histologische  Bild  noch  durch  die  Er- 
scheinungen der  regressiven  Metamorphose.  Vornehmlich  in  den 
grossen  Zellnestem,  aber  auch  sonst  findet  man  helle  Lücken  in 
den  Zellhaufen,  die  durch  das  Zugrundegehen  der  Parenchymzellen 
entstanden  sind.  Beim  Durchforschen  der  Präparate  sieht  man 
alle  Uebergänge  vom  beginnenden  Kemzerfall  mit  folgender  Chro- 
matolyse  bis  zum  homogenen  Kügelchen,  welches  nur  noch  durch 
seine  Form  oder  einen  dürftigen  Chromatinrest  sich  als  ehemalige 
Zelle  zu  erkennen  giebt. 

Das  kemarme  Stroma  besteht  nur  stellenweise  aus  fibrilläreni 
Bindegewebe,  häufiger  erscheint  es  glasig,  z.  Th.  leicht  streifig; 
manchmal  ist  es  von  rayxomatösem  Aussehen  und  feinkörniger 
Beschaffenheit.  Bei  Färbung  nach  der  van  Gieson 'sehen  Methode 
zeigt  es  alle  Töne  vom  zartesten  Rosa  bis  zum  leuchtenden  Roth. 
In  den  mit  Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbten  Präparaten  ist  das 
tinctorielle  Verhalten  verschieden;  im  Wesentlichen  herrschen  rothe 
Töne  vor,  doch  macht  sich  in  der  Umgebung  der  Zellhaufen  und 
-Stränge  vielfach  eine  Affinität  des  Stromas  zur  blauen  Farbe  be- 
merkbar. Es  scheint  also,  dass  besonders  in  der  Nähe  der  Zell- 
haufen das  Stroma  eine  schleimige  Entartung  erleidfet,  die  sich 
tinctoriell  durch  zarte  bläulich-violette  Töne,  morphologisch  durch 
feinkörnige  Beschaffenheit  der  Grundsubstanz  und  das  spärliche 
Vorkommen  von  sternförmigen  Zellen  kundgiebt,  während  in  den 
rothgefärbten  Partien  die  Bindegewebskerne  langgestreckte  Form 
haben  und  etwas  zahlreicher  zu  finden  sind. 

Der  Blutgchalt  des  Tumors  ist  geringfügig;  Gefässe  höherer 
Ordnung  fehlen  völlig  und  nur  Gapillaren  verschiedener  Weite  finden 
sich  vor,  die  fast  überall  noch  rothe  Blutzellen  enthalten  und  viel- 
fach dort,  wo  sie  nicht  Ausgangspunkte  der  Zellproliferation  ge- 
worden sind,  hyaline  Wandungen  zeigen.  Ausserhalb  der  Gefässe 
liegendes  Blut  oder  dessen  Reste  in  Gestalt  von  Pigment  habe  ich 
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nicht    aufgefunden.     Auch   haben  Reactionen  auf  Glykogen  nichts 
Positives  ergeben. 

Was  nun  die  histogenetische  Stellung  des  Tumors  betrifft,  so 
scheint  mir  seine  Abkunft  von  den  Gefässendothelien  wenigstens 
insoweit  gesichert  zu  sein,  dass  man  ihn  jener  Gruppe  von  Ge- 
schwülsten zurechnen  darf,  welche  unter  dem  Namen  Angiosarkom, 
Endotheliom,  Peritheliom  u.  a.  beschrieben  sind  und  eine  stattliche 
Literatur  gezeitigt  haben,  auf  welche  ich  hier  nicht  näher  eingehen 
will.  Der  Name  ist  ja  nicht  das  Wesentliche;  und  wenn  ich  mich 
für  die  Bezeichnung  „Peritheliom"  entschieden  habe,  so  soll  damit 
hauptsächlich  die  perivasculäre  Entwickelung  der  Geschwulst  zum 
Ausdruck  gebracht  werden.  Bei  der  nahen  Verwandschaft  der 
Endothel-  und  Perithelzellen  würde  nichts  im  Wege  stehen,  meine 
Geschwulst  als  endotheliales  Sarkom  zu  bezeichnen.  Dagegen  halte 
ich  die  Bezeichnung  Angiosarkom  mit  und  ohne  Zusatz  für  nicht 
zweckentsprechend.  Ich  habe  mich  während  meiner  pathologisch- 
anatomischen Assistenten  zeit  oft  genug  davon  überzeugen  können, 
dass  bei  jenem  Namen  der  Unbefangene  weniger  an  das  Sarkom 
als  vor  allem  an  die  Gefässe  denkt.  Nun  ist  aber  im  vorliegenden 
Fall  die  Gefässentwickelung  eine  so  geringfügige,  dass  ich  den 
Namen  Angiosarkom  zur  Vermeidung  von  Missverständnissen  ver- 
werfe, wenn  er  auch  an  sich  nicht  falsch  zu  nennen  ist. 

Es  sind  mehrfach  Tumoren,  die  mit  dem  meinigen  sehr  grosse 
Aehnlichkeit   haben,    unter    der  Bezeichnung    „Angiosarkom**    be- 
scl\rieben  worden.    So  rechne  ich  einen  Fall  von  Kolaczek^)  als 
hierhergehörig,    bei    dem    der    unter  dem  Nagel  der  grossen  Zehe 
sitzende  kaum  erbsengrosse  Tumor  als   „elastisch  weich,    auf  dem 
Durchschnitt  von  grauer  Farbe  und  von  porös-schwammiger  Textur" 
besehrieben  wird.    Histologisch  fand  sich  eine  myxomatöse  Grund- 
substanz,   in    welche    verschieden  gestaltete  „Zellenkörper"   einge- 
bettet   waren.     An  den  Capillaren  fanden  sich  manchmal  „Zellen- 
buckel",   an    „quergeschnittenen  Capillaren    war  die  perivasculäre 
Wucherung    am    deutlichsten".     „Nach    Allem    erscheint    die    Ab- 
stammung  der  Zellaggregate  von  den  Wandungen  der  Blutgefässe, 
in   erster  Linie  den  Capillaren  unzweifelhaft".    Er  wird  als  Angio- 
sarcoma  mvxomatosum  bezeichnet. 


>)  Kolaczek,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  IX. 
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Auch  die  von  Kraske^)  mehrfach  beobachteten  subungualen 
Tumoren  gehören  hierher.  Die  Beschreibung  ihres  histologischei^ 
Aufbaues  ist  so  anschaulich,  dass  man  sie  auch  ohne  Abbildung 
erkennen  kann;  bei  einem  seiner  Tumoren,  welcher  eine  4:2jährige 
Frau  betraf  und  nach  12 jährigem  Bestehen  durch  Amputation  des 
Fingers  radikal  entfernt  wurde,  macht  Kraske  folgende  Angabe 
über  das  Verhalten  der  Gefässe  zur  Geschwulst:  „Die  Gefässe  de> 
Tumors,  die  im  ganzen  nicht  sehr  reichlich  waren,  lagen  meist 
innerhalb  der  Zellstränge  entweder  axial  oder  derart  seillich,  da^s 
die  Zellstränge  ihnen  aufzusitzen  schienen". 

Schuh^)  berichtet  über  einen  Tumor  unter  dem  Nagel  des 
Daumens  bei  einem  jungen  Mädchen,  welcher  als  „Ck)lloidsaTkom'' 
bezeichnet  wird,  aber  nach  dem  mir  vorliegenden  Referat  auch 
wohl  hierher  gerechnet  werden  muss.  Die  Operation  ergab  ein 
„durchscheinendes,  fast  homogenes,  äusserst  fein  granulirtes,  klaren 
Saft  enthaltendes,  hartes  Aftergebilde,  welches  sich  von  der  Radial- 
seite des  Nagels  unter  diesen  fortsetzte  und  zur  Blosslegung  und 
Entfernung  das  Ausziehen  der  Hälfte  des  Nagels  erforderte". 

Es  ist  zu  bedauern,  dass  in  keinem  der  citirten  Fälle  der 
Beschreibung  eine  Abbildung  beigefügt  ist.  Daher  habe  ich  es 
nicht  unterlassen  wollen,  in  meinem  Fall  wenigstens  eine  Stelle 
aus  den  Präparaten  abzubilden,  weiche  die  Entstehung  der  Wuche- 
rung von  den  Zellen  der  Gefässwand,  dio  Bildung  eines  Maschen- 
werkes sowie  einen  Theil  der  regressiven  Veränderungen  veranschau- 
lichen soll  (Tafel  II).  Gleichzeitig  will  ich  darauf  hinweisen,  dass  in 
der  Arbeit  von  Volkmann^)  die  Abbildungen  14a  und  14b,  welche 
den  perithelialen  Ausgang  des  dort  beschriebenen  Tumors  zeigen. 
Verhältnisse  zur  Darstellung  bringen,  welche  vielfach  auch  in 
meinen  Präparaten  zu  finden  sind  und  diesen  entnoinmen  sem 
könnten. 

Und  nun  noch  ein  Wort  über  das  klinische  Verhalten  der  ge- 
schilderten subungualen  Neubildung. 

In  meinem  wie  in  den  citirten  Fällen  bestand  ein  fast  typisch 
zu    nennendes  Krankheitsbild,    in    welchem    das  langsanae  Wachs- 

M  Kraske,  Uobcr  subunguale  Geschwülste.  Münchener  med.  Wooht-n- 
schrift.     1S87,  No.  4*i.  —  Centralbl.  f.  Chimrgie.     1880.  S.  609. 

2;  Schuh,  Langcnbeck's  Archiv.     Bd.  V,  S.  470. 

3)  Volkmann,  Uol)er  endutheliale  (fcschwülste.  Deutsehe  Zeit:>chrifr  :*. 
Chirurgie.     Bd.  41. 


Zur  Kenntniss  der  Fingergeschwülste.  369 

thum,  die  geringe  Grösse  der  Neubildung  und  vor  allem  die  enorme 
Schmcrzhaftigkeit  derselben  hervorspringende  Merkmale  bilden. 
Kraske  erzählt  in  einem  seiner  Fälle,  dass  die  Patientin  ihm  eine 
unbegrenzte  Dankbarkeit  gezeigt  hätte,  weil  er  ihr  durch  die  Ope- 
ration endlich  nach  vielen  Jahren  wieder  einmal  einen  schmerz- 
freien Zustand  verschalft  habe.  Ist  erst  der  Tumor  so  gross,  dass 
er  den  Nagel  abhebt  oder  wenigstens  durchschimmert,  so  hat  man 
ja  einen  Hinweis,  welches  therapeutische  Verfahren  man  einzu- 
schlagen hat.  Anders  liegen  die  Dinge  aber,  wenn  man  ausser 
den  Schmerzen  nichts  nachweisen  kann.  Meine  Patientin  ist  Jahre 
hindurch  mit  allen  erdenklichen  Mitteln  erfolglos  behandelt  worden 
und  ihr  Leiden  lange  Zeit  als  „nen^öses^  bezeichnet  worden.  Man 
wird  also  bei  Schmerzen  an  der  Fingerspitze,  falls  manjsonst  keine 
Erklärung  findet,  an  die  Möglichkeit  eines  sich  langsam  entwickelnden 
subungualen  Tumors  denken  müssen. 

Seit  wir  gesehen  haben,  dass  diese  Geschwülste  zu  den  gut- 
artigen gehören,  wird  die  Ausschälung  des  kleinen  Gebildes  nach 
vorausgeganger  Extraction  des  Nagels  in  jedem  Fall  ausreichen, 
um  das  Leiden  zur  Heilung  zu  bringen.  Grössere  Operationen, 
M'ie  die  Amputation  des  befallenen  Fingers,  welche  R.  von  Volk- 
mann in  dem  ersten  der  Kraske'schen  Fälle  für  angezeigt  hielt, 
wird  man  für  die  hier  beschriebene  Geschwulst  entbehren  können. 


xm. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  GreifswaW.) 

lieber  Narkosen  mit  Schi  eich 's  Siede- 
gemischen. 

Von 

Dr.  F.  Seiberg, 

frttherem  Yolont&rante  der  Klinik,  Assistensant  am  Aagnsta-HospiUI. 


Die  Versuche  mit  neuen  Narkoticis  für  die  AUgemein-Narkose 
sind  noch  nicht  abgeschlossen,  sie  werden  im  Gegentheile  eifrig 
fortgesetzt  und  die  Veröffentlichungen  über  neue  Mittel  und 
Mischungen,  wie  Pental,  Methylchlorid,  Bromaethyl- Chloroform 
beweisen  das  Bedürfniss,  die  Narkose  zu  verbessern  und  gefahr- 
loser zu  gestalten. 

An  der  Greifswalder  Klinik  war  es  üblich  gewesen,  in  solchen 
Fällen,  wo  nicht  besondere  Indicationen  für  das  eine  oder  das 
andere  Mittel  vorlagen,  die  eine  Hälfte  des  Semesters  mit  Aether, 
die  andere  mit  Chloroform  zu  narkotisiren,  um  den  Zuhörern  und 
Coassistenten  beide  Verfahren  geläufig  zu  machen.  Durch  ver- 
schiedene mehr  oder  weniger  ernste  Zufälle  sah  sich  der  Chef  der 
Klinik  veranlasst,  Versuche  mit  den  von  Schleich^)  in  seinem 
Werke  angegebenen  Siedegemischen  anzustellen,  die  derselbe  auf 
Grund  seiner  theoretischen  Erwägungen  und  praktischen  Erfahrungen 
als  das  rationellste  hinstellt. 

Es  soll  hier  nicht  versucht  werden,  die  von  anderer  Seile 
sehr  bekämpften  Theorien  kritisch  zu  beleuchten;  es  handelte  sich 
hier  darum,  das  Schleich 'sehe  Narkosengemisch  an  einem 
grösseren  Krankenmaterial  zu  erproben  und  sich  möglichst  ol>- 
jectiv  ein  ürtheil  zu  bilden. 

*)  Schmerzlose  Operationen.     4.  Aufl.     Berlin.     1899. 
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Da  ein  Vierteljahrlang  mit  Aether,  ein  zweites  mit  Chloro- 
form narkotisirt  worden  war  und  die  folgenden  Versuche  sich 
über  mehr  als  ein  drittes  Quartal  erstreckten,  da  ferner  die  Nar- 
kosen von  denselben  Personen  geleitet  wurden,  erschienen  die  Vor- 
bedingungen für  einen  Vergleich  verhältnissmässig  günstig. 

In    der  Litteratur    gelang    es  mir,    nur    folgende    Angaben 

über  diese  Geraische  zu  finden,   die  sehr  von  einander  abweichen: 

Rodman^)  verwirft  sie  durchaus  (700  Narkosen),    muss  aber 

doch    gewisse    Vorzüge    zugestehen,    die    ich    nach    Niederschrift 

meiner  Ergebnisse  inhaltlich  bestätigen  konnte.     Er  lobt: 

1.  die  grössere  Annehmlichkeit  im  Inhaliren;  2.  die  geringere 
Excitation;  3.  die  geringere  Reizung  der  Schleimhäute. 

Maduro^)  referirt  über  die  Anwendung  nach  Erfahrung  in 
100  Narkosen;  doch  benutzte  er  noch  die  alte  Mischung  mit 
PetroleuiBäther,  die  Schleich  unterdessen  selbst  aufgegeben  hat; 
ebenso  Ruge^)  über  24  Narkosen. 

Iljin*)  lobt  das  Gemisch  sehr,  das  er  auf  Grund  von  135 
Narkosen  erprobt  hat.  Dass  dieselben  fast  alle  bei  derselben 
Operation  (der  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes)  angewendet 
wurden,  ist  als  ein  Mangel  zu  betrachten  (vgl.  übrigens  die  Kritik 
im  Referate). 

Die  Zahl  der  in  der  Greifswalder  Klinik  beobachteten  Schleich'- 
schen  Narkosen  beträgt  175.  Es  ist  klar,  dass  im  Verhältniss 
zu  den  riesigen  Zahlen  unserer  Narkosen-Statistiken  diese  kaum 
ins  Gewicht  fällt;  dass  sie  aber  genügt,  um  über  Anwendbarkeit, 
Vorzüge  und  Mängel  ein  gewisses  Urtheil  zu  erhalten,  glaube 
ich  dennoch  annehmen  zu  dürfen. 

Ein  brauchbares  Narcoticum  soll  folgende  Eigenschaften 
möglichst  vereinigen:  Es  soll  1.  ungefährlich  sein  (und  möglichst 
angenehm  für  den  Patienten);  2.  leicht  technisch  anwendbar  sein 
(sowohl  für  den  praktischen  Arzt,  wie  für  den  Grossbetrieb  einer 
Klinik)  d.  h.  handlich,  gut  haltbar  und  nicht  übermässig  theuer. 
3.  eine  völlige  Anästhesie  herbeiführen. 
Versuchen  wir  nun,  die  Gemische  unter  obigen  Gesichtspunkten 

ij  Kef.  nach  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1898.     No.  51.     S.  1266. 

2)  Annais  of  Surgery.     Augast  1898. 

3)  C'harite-Annalen.     1896.     XXI.  Bd. 

4)  Centralbl.  f.  Chirurgie.     1900.     Xo.  27.     S.  690. 

ArehiT  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.    Heft  2.  05 
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näher    zu  betrachten  und  zu  prüfen,  inwieweit    dieselben  den  An- 
forderungen genügen. 

Zuerst  die  Maske:  Um  uns  genau  an  SchJeich's  Vor- 
schriften zu  halten,  verliessen  wir  die  bisher  bei  uns  übliche 
Julliard'sche  Aethermaske  und  wandten  die  sogenannte  „ame- 
rikanische Aethermaske"  an,  die  aus  einem  mehrfach  geknifften 
Stück  Papppapier  und  einem  reinen  Handtuch  hergestellt  wird. 

In  die  Aushöhlung  kommt  ein  Stück  hydrophiler  Watte:  die 
so  iraprovisirte  Maske  hat  verschiedene  Vortheile: 

Sie  ist  stets  durch  Umwickeln  eines  neuen  Handtuchs  wieder 
sauber  und  gebrauchsfertig  zu  machen:.  Sie  hat  ferner  den  grossei^ 
Vorzug  vor  der  genannten  Aethermaske,  dass  sie  (icsicht  und 
Augen  ganz  frei  lässt,  da  nur  Mund  und  Nase  von  ihr  bedeckt 
werden.  Der  Narkotiseur  kann  daher  den  Patienten  besser  beo- 
bachten und  dieser  wieder  hat,  wie  mir  stets  versichert  wurde, 
namentlich  von  Patienten,  die  die  Julliard'sche  Maske  schon 
kannten,  nicht  mehr  das  Gefühl,  dass  er  ersticken  müsse. 

Dem  stehen  leider  ausgesprochene  Nachtheile  gegenüber:  die 
Maske  ist  zwar  sauber  (N.B.  nicht  mehr  nach  wiederholten 
Narkosen)  aber  nicht  aseptisch  und  sie  ist  auch  nicht  aseptisch 
zu  machen,  wie  die  Schimmelbusch'sche  Chloroform-Maske,  die 
wir  bei  Kopfoperationen  auskochen  und  mit  sterilen  Compresöen 
beziehen.  Sie  ist  ferner  sehr  unbequem  zu  handhaben,  weil  sie  steil 
vom  Kopfe  absteht,  statt  sich  dem  Gesicht  anzulegen,  niemals  von 
selbst  liegen  bleibt  und  keine  Handhabe  besitzt.  Auch  stört  sie  sehr 
bei  allen  Kopf-  und  Gesichtsoperationen,  bei  denen  wir  gewöhnlieh 
zur  Chloroformmaske  und  damit  zum  Chloroform  zurückkehrten.  Ym 
weiterer  üebelstand  ist  der,  dass  die  Pappe  leicht  das  Geraisch 
aufsaugt,  aufweicht,  und  so  zur  Zersetzung  Anlass  geben  kann. 
Den  Wattebausch    thut    man    gut,    zu  jeder  Narkose  zu  wechseln. 


üeber  die  Zusammenstellung  des  Narkosengemisches  ist  zu 
bemerken,  dass  dieselbe  vor  den  Operationen  nach  Schleich'> 
Vorschriften  geschah.  In  einem  Masscylinder  wurde  zuerst  Chloro- 
form (recenter  redestillatum)  abgemessen,  das  Aethylchlorid  au< 
einer  Henning'schcn  100  ccm  Röhre  hineingespritzt  und  wu 
„Aether  purissimus  zur  Narkose"  bis  zur  Marke  aufgefüllt  Die 
Zubereitung  nimmt,  da  die  Capillarbohrung  der  Aethylchlorid-Flascbe 
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• 
sehr  eng  ist,    viel  Zeit  in  Anspruch,    was  sich  namentlich  störend 

bemerkbar  macht,  falls  ein  grösseres  Quantum  schnell  verlangt 
wird.  Das  Hantiren  mit  3  verschiedenen  Flaschen  der  Stamm- 
präparate und  wieder  3  für  die  betreffenden  Mischungen  I,  II  und 
III  (oder  6  für  mehrere  Narkosen  gleichzeitig)  ist  ebenfalls  lästig, 
im  Vergleich  zu  der  30ccm  Tropfflasche,  die  wir  bei  Chloroform 
anwenden.  Wenn  man  hierzu  noch  Schleich 's  Rath  befolgt,  mit 
verschiedenen  Gemischen  bei  denselben  Patienten  abzuwechseln, 
so  entsteht  eine  Komphcirtheit  des  Betriebes,  die  die  Aufmerksam- 
keit des  Narkotiseurs  nothwendig  von  wichtigen  Aufgaben  ablenken 
muss  und  den  Operateur  stört.  Dass  die  Tische  mit  dem  Patienten 
and  den  verschiedenen  Flaschen  zur  Operation  gewöhnlich  in  einen 
andern  Raum  gefahren  werden  müssen,  will  ich  nur  andeuten. 

Für  diejenigen  Chirurgen,  die  das  Hauptgewicht  auf  absolute 
Reinheit  des  Narkoticums  legen,  dürfte  die  Thatsache  schwer 
wiegen,  dass  bei  dem  unvermeidlichen  Zusammenmischen  und 
Offenstehenlassen  der  Flüssigkeiten,  eine  Verunreinigung  mindestens 
mit  Staubtheilchen  sich  niemals  ausschliessen  lässt.  Auch  bei  der 
Anwendung  des  Glühbrenners  dürfte  sich  die  Benutzung  des  Siede- 
gemisches (das  in  No,  I  2/3  Aether  enthält)  kaum  empfehlen  (die 
Aethylchloridflaschen  explodiren  im  Sonnenschein). 

Es  muss  noch  gesagt  werden,  dass  sich  die  Narkosen  durch 
den  Zusatz  von  Aethylchlorid  ungewöhnlich  theuer  stellen:  den 
Marktpreis  des  Kilogramms 

Chloroform       „      3,50     (spec.  Gewicht  1,485) 
Aether  „      4,50     (  „  „  0,72) 

Aethylchlorid  zu  30,00     (  „  „  1,18) 

berechnet,  ferner  den  Preis  des  ccm 

Aethylchlorid     3,54 

Chloroform        0,519 

Aether  0,324 

berechnet,  so    kostet  nach  der  Verbrauchstabelle  weiter  unten  die 

Stunde  Narkose  mit 

reinem  Chloroform        0,14  M. 
reinem  Aether  0,46   „ 

Schi  eich 's  Gemisch     4,90    „ 
Dies  führt  uns  zur  Berechnung,  welche  Mengen  durchschnittlich 
za  einer  längeren  Narkose  nöthig  sind. 
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Ich  wähle  als  Beispiel  unter  meinen  Protokollen  2  länger- 
dauernde  Operationen  heraus,  die  Radicaloperationen  der  Hernien 
und  die  Laparotomieen. 

Bei  10  Hernienoperationen,  die  30 — 90  Min.  Narkose  erfor- 
derten, wurde  im  Durchschnitt  2,7  ccm  Gemisch  pro  Minute  ver- 
braucht, während  bei  22  Laparotomieen,  die  zwischen  23  und 
93  Min.  dauerten,  sich  ein  Durchschnitt  von  2,85  berechnen  liess. 

Leider  schwanken  die  Quantitäten  je  nach  Patient  und  Nar- 
kotiseur  sehr  J^edeutend;  zum  Vergleiche  gebe  ich  den  Verbrauch 
an  reinem  Chloroform  bei  den  letzten  22  Laparotomieen  im  Augusta- 
Hospital  0,47  ccm  in  der  Minute  und  die  in  der  Gunning- 
schen  Arbeit  i)  erwähnte  Menge  von  Aethen  (Züricher  Klinik)  2,4  ccm 
pro  Minute. 

Ich  stelle  noch  einmal  zusammen: 


Verbrauch  in  ccm  pro 

Minute       Stunde 

Chloroform 
Aether     . 
Schi  eich 's  Gemisch 

Augusta-Hospital 

Züricher  Klinik 

Greifswalder  Klinik 

0,47 

2,4 

2,86 

28,2 
144 
171,60 

Hieraus  ergiebt  sich  nicht  nur,  dass  reines  Chloroform  einen 
mehr  als  fünffachen  Narkotisirungseffect  hat,  als  die  beiden  anderen 
Mittel,  sondern  auch,  dass  vermuthlich  durch  die  grössere  Flüch- 
tigkeit von  Schleich's  Gemischen  noch  etwas  grössere  Mengen 
erforderlich  sein  können  als  von  reinem  Aether;  jedenfalls  er- 
möglicht die  Tropfmethode  bei  reiner  Chloroformnarkose  eine  viel 
sparsamere  und  individualisirbare  Zufuhr  des  Narkoticums,  als  sich 
dies  bei  den  anderen  Mitteln  (ohne  sehr  complicirte  Apparate)  er- 
zielen lässt. 

Alle  oben  erwähnten  Nachtheile  der  Siedegemische,  die  Um- 
ständlichkeit, der  Preis,  die  bedingte  Anwendung  etc.  könnten  nun 
in  keiner  Weise  gegen  ihren  Gebrauch  geltend  gemacht  werden, 
wenn  wir  in  ihnen  ein  wirklich  überlegenes  Narkoticum  erblicken 
müssten.  Ueber  den  Verlauf  der  Narkosen  selbst  ist  folgendes  zu 
bemerken : 


1)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     1900.     28.  Bd.     S.  253. 
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Das  Einschlafen  vollzog  sich  bei  Kindern  und  Frauen  ge- 
wöhnlich leicht,  im  Allgemeinen  geschah  es,  da  der  Aether  über- 
wiegt, etwas  langsamer  als  beim  Chloroform;  einzelne  Fälle  wurden 
beobachtet,  bei  denen  es  durchaus  nicht  gelang,  männliche  Pati- 
enten in  Narkose  zu  bringen,  sodass  zuletzt  wieder  Chloroform 
benutzt  werden  musste. 

Die  Excitation  war  durchschnittlich  gering,  ich  finde  dieselbe 
in  den  Protocollen  verzeichnet  als 


Excitation  bei 

s.. 

^        1        $ 

gering 
stark 

32 
3 

9 

1 

41 
4 

Sa.     .     .     45 
während    sie    bei    den    übrigen    Narkosen    fehlte,    was    mir    bei 
175    Narkosen    als    ein    erträglicher   Procentsatz    erscheint    (Mor- 
phium etc.  wurde  niemals  vorher  gegeben). 

Die  notirten  schweren  Excitationsstadien,  die  auf  Alcoholismus 
zu  schieben  sind,  gaben  allerdings  den  bei  anderen  Narkoticis 
beobachteten  Erregungszuständen  nichts  nach. 

Was  das  Verhältniss  der  einzelnen  Geschlechter  und  Alters- 
klassen anbelangt,  so  ist  nichts  besonderes  zu  erwähnen. 

Das  Alter  der  Patienten  betrug: 


s 

Unter 
1 

l-5'6-10'll-20  21-30  31-40 

1 

41-50 

51-60  61-70 

71 

-80 

Sa. 

2 

2 

1 

5 

1 

12 
4 

31 
12 

21 
12 

17 
11 

15 
3 

12 
7 

3 
4 

2 

120 
55 

Sa. 

3 

6 

16 

43 

33 

28 

18 

19 

7 

2 

175 

Wie  die  Tabelle  zeigt,  sind  sämmtliche  Altersklassen  (von 
6  Wochen  bis  71  Jahr)  vertreten.  Die  EingriflFe  waren  meist 
grössere,  da  die  kleineren  unter  Schleich 'scher  Localanästhesie 
ausgeführt  wurden  (doch  unter  letzterer  auch  Oberschenkelampu- 
tationen, Gastrostomiecn  etc.). 

Unter     den     oben     angeführten    Operationen     befanden    sich 
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22  Laparotomieen  und  10  Hernienoperationen;  es  ist  kein  Zweifel^ 
dass  sich  rait  den  Gemischen  eine  genügend  tiefe  Narkose  erzielen 
lässt,  nur  muss  man  in  Berücksichtigung  der  von  Schleich  her- 
vorgehobenen Thatsache,  dass  die  Patienten  das  Gemisch  leichter 
ausathmen,  ununterbrochen  neuzuführen,  da  der  Patient  schnell 
anfängt  zu  spannen  oder  zu  erwachen,  sowie  er  einige  Augenblicke 
Luft  schöpft.  Die  specielle  Anwendung  der  3  Gemische  erfolgte 
nach  Schleich's  Vorschriften;  doch  ist  es  keinem  Betheiligten 
f!:elungen,  einen  Unterschied  der  Wirkungsweise  zu  bemerken. 

Die  Speichelsecretion,  die  bei  Aethernarkosen  sehr  erhöht  ist, 
und  deretwegen  wir  mit  vorzüglichem  Erfolge  stets  die  Narkose 
am  hängenden  Kopfe  machten,  fehlte  beim  Siedegemisch  vollständig; 
unter  obigen  Zahlen  ist  nur  einmal  eine  nennenswerthe  Secretion 
erwähnt.  Es  muss  dies  als  ein  thatsächlicher  Unterschied  gegen- 
über den  gewöhnlichen  Aethernarkosen  und  als  ein  wesentlicher 
Vorzug  anerkannt  werden.  Auch  die  bei  Aether  so  häufige 
Cyanose  trat  nur  in  vereinzelten  Fällen  auf. 

Erbrechen  wurde  aus  verschiedenen  Ursachen  während  der 
Narkose  beobachtet,  nach  der  Narkose  in  15  Fällen  ausdrücklich 
constatirt,  aus  äusseren  Gründen  wohl  weniger  als  wirklich  vorhanden. 

Der  Puls  war  bei  fast  allen  Narkosen  andauernd  von  guter 
Spannung;  in  keinem  Falle  trat  ein  Herzstillstand  ein,  wie  wir  dies 
früher  erlebten;  dagegen  mussten  wir  leider  mehrmals  ein  allmäliges 
Aufhören  der  Athmung  beobachten  (cf.  Rodman)  das  durch  künst- 
liche Respiration  nach  Silvester  stets  schnell  behoben  werden 
konnte  und  zwar  in  4  Fällen,  ein  Mal  ganz  im  Beginn  der  Narkose. 

Wenn  die  Eigenschaften  der  Gemische  nicht  vor  diesen  immer- 
hin sehr  ernsten  Zwischenfällen  während  der  Narkose  schützen 
können,  so  ist  dies  leider  noch  mehr  der  Fall  bei  der  Gefahr  jeder 
Aethernarkose,  den  Erkrankungen  der  Luftwege. 

Es  erkrankten  im  Anschluss  an  die  Narkose: 
an  massiger  Bronchitis  1,  es  starb  an  Bronchitis  1.  es  erkrankten 
an  Pneumonie  4,  daran  eine  mit  nachfolgender  Pleuritis. 

Es  soll  nicht  bestritten  werden,  dass  Pneumonien  etc.  1.  nach 
jeder  Narkose,  2.  nach  jeder  Operation,  3.  bei  jedem  Krankenlager 
überhaupt  vorkommen  können,  sodass  es  äusserst  schwierig  erscheint, 
einen  bestimmten  Grund  oder  die  selbst  in  warmen  Räumen  stets 
stattfindende  Abkühlung  verantwortlich    zu  machen.     (Um  letztere 
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zu  vermeiden,  wurden  die  Patienten  auf  grosse  Thermophorkissen 
gelagert).  Nach  Ansicht  der  behandelnden  Stationsärzte  Hess  sich 
bei  obigen  Fällen  nur  die  Narkose  als  Ursache  ermitteln ;  dass,  wie 
oben  besprochen,  Athemlähmungen  sozusagen  ohne  irgend  eine 
Warnung  (Rodman)  eintreten  können,  ohne  Ueberdosirung  oder 
Behinderung  der  Luftwege,  kann  uns  nicht  mehr  zweifelhaft  sein. 
Herzstillstand  oder  ein  Exitus  ist  im  Gegensatz  zu  Aether- 
oder  Chloroformnarkosen,  nicht  vorgekommen. 

Das  Erwachen  findet,  wie  Schleich  angiebt,  schneller  als  bei 
den  andern  Narkoticis  statt,  und  ist  nicht  von  den  intensiven  Nach- 
wirkungen wie  beim  Chloroform  begleitet,  sondern  es  stellt  sich 
gewöhnlich  nach  einigen  Stunden  (oft  viel  früher)  ein  erträglicher 
Zustand  ein. 

Verbrennungen  im  Gesicht  wurden  3  mal  beobachtet,  ohne 
dass  eine  directe  Berührung  mit  der  Narkosen-Flüssigkeit  stattge- 
funden hätte;  an  kleineren  Schrunden  der  Haut  ruft  das  Gemisch 
stärkeres  Brennen  als  Aether  oder  Alcohol  hervor. 

Fassen  wir  unsere  Erfahrungen  über  das  Schleich'sche  Siede- 
gemisch noch  einmal  zusammen,  so  finden  wir  als  Vorzüge: 

1.  der  Patient  erwacht  leichter  als  bei  Chloroform. 

2.  der  Patient  hat  weniger  Beschwerden  nach  der  Narkose 
als  bei  Aether  und  Chloroform. 

3.  der  Patient  scheint  während  der  Narkose  weniger  gefährdet 
zu  sein. 

Als  Nacht  heil  erscheint  uns: 

1.  der  Patient  ist  schwerer  einzuschläfern. 

2.  der  Patient  ist  durch  Nachkrankheiten  mehr  gefährdet. 

3.  Die  Handhabung  des  Gemisches  ist  zu  umständlich. 

Im  Ganzen  scheint  uns  das  Gemisch  den  alten  Narkoticis 
^leichwerthig,  in  manchen  Punkten  überlegen,  aber  ein  ideales 
Narkoticum  ist  es,  wenigstens  nach  unsern  Erfahrungen,  leider 
noch  nicht. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Pro- 
fessor Bier  für  die  Anregung  zu  diesem  Berichte  und  die  Ueber- 
lassung  des  Materials  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


XIV. 

lieber  entzündliche  Geschwülste  des  Netzes'^ 

Von 

Professor  Dr.  Heinrich  Braun 

in  GOttingen. 


Durch  meine  Mittheilung  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit 
lenken  auf  die  bis  jetzt  wenig  beachteten  Entzündungen  des  Netzes, 
welche  zur  Bildung  von  umschriebenen,  deutlich  erkennbaren  Ge- 
schwülsten im  Unterleib  Veranlassung  geben.  Absehen  werde  ich 
hierbei  sowohl  von  der,  allgemein  bekannten,  akuten,  zu  Abscess- 
bildung  führenden,  Epiploitis,  welche  sich  an  Resectionen  de?» 
Netzes  anschliesst,  als  auch  von  den  verschiedenen,  nicht  selten 
im  Verlaufe  einer  Appendicitis  oder  bei  Torsion  des  Netzes  vor- 
kommenden entzündlichen  Infiltrationen. 

Die  Veranlassung  zu  meiner  Mittheilung  gaben  mir  5  in  den 
letzten  Jahren  von  mir  gemachte  Beobachtungen  derartiger  ent- 
zündlicher Netzgeschwülste  und  weiterhin  die  Thatsache,  dass  über 
derartige  Tumoren,  wenigstens  soweit  meine  Kenntniss  reicht,  nicht> 
in  unserer  deutschen  Literatur  2),  besonders  auch  in  unseren  Lehr- 
und  Handbüchern  der  Chirurgie,  und  nur  wenig  in  ausländischen 
Publicationen  darüber  zu  finden  ist.  Die  wenigen  Mittheilungen,  welche 
mir  überhaupt  bekannt  geworden  sind,  gehören  mit  Ausnahme  der 
Beobachtungen  von  Müller  und  Hadra,  ausschliesslich  der  neueren 
französischen  Literatur  an,  und  beziehen  sich  fast  ausschliesslich 
auf  diejenigen  Entzündungen  des  Netzes,  welche  im  Anschluss  an 


0  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  29.  Congresses  <lt' 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin  am  20.  April  1900. 

2)  Die  Mittheihmg  von  J.  Schnitzler:  Ueber  Epiploitis  im  Anschlu>> 
an  Operationen.  Wiener  klin.  Rundschau.  1900.  No.  1,  2  und  3  wurde,  mir 
erst  bekannt,  nachdem  ich  nieinen  Vortrag  gehalten  hatte. 


Ueber  entzündliche  Geschwülste  des  Netzes.  379 

die  Operation  der  freien  oder  der  eingeklemmten  Hernien,  bei  denen 
Netzstücke  mit  Seidenfäden  abgebunden  wurden,  sich  entwickelt 
hatten.  In  älteren  französischen  Publicationen  ist  nichts  von  ana- 
logen Beobachtungen  zu  erwarten,  da  Pean^)  1880  in  seinem  Werke 
über  die  Bauchgeschwülste  ausdrücklich  sagt,  dass  in  dem  Netze 
keine  entzündlichen  Geschwülste  vorkämen,  nicht  weil  das  Netz 
sich  nicht  entzünden  könne,  sondern  weil  seine  Entzündungen  keine 
nachweisbare  und  deutlich  fühlbare  Geschwülste  bildeten.  Die 
einzigen  Geschwülste,  denen  man  dort  begegnete,  seien  Lipome, 
Cysten,  Krebse  und  Tuberculose.  Diese  Ansicht  von  P6an  ist 
entschieden  unrichtig  und  zweifellos  kommen  entzündhche  Netz- 
geschwülste vor,  deren  allgemeine  Kenntniss  nothwendig  ist,  um  Ver- 
wechselungen mit  anderen  Geschwülsten  und  unnöthige,  manchmal 
sogar  lebensgefährliche  Eingriflfe  zu  vermeiden. 

Bevor  ich  auf  die  Besonderheiten  dieser  entzündlichen  Netz- 
geschwülste eingehe,  möchte  ich  hier  zunächst  über  die  von  mir  beob- 
achteten und  am  Schiasse  dieser  Mittheilung  die  früher  veröffent- 
lichten Fälle,  welche  meinen  Ausführungen  als  Unterlage  dienen 
sollen,  berichten. 

1.  Bei  einem  20  Jahre  alten  Mädchen  Ch.  G.  aus  Kowno  entfernte  ich 
in  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik  am  12.  November  1892  eine  doppelt 
niannskopfgrosse  Dermoidcyste  des  rechten  Eierstocks.  Das  mit  der  vorderen 
Fläche  der  Geschwulst  verwachsene,  im  übrigen  aber  normal  aussehende  Netz 
warde  nach  Anlegung  von  6  Massenligatnren  ans  Seide  resecirt.  Im  Laufe 
der  Kachbehandlung  entstand  von  einzelnen  Stichkanälen  ausgehend  eine  Eite- 
rung und  eine  entzündliche  Infiltration  der  nächsten  Umgebung  des  Bauch- 
schnitts. Letztere  warde  nach  einigen  Tagen  weicher  und  nur  noch  wenig 
Eiter  entleerte  sich  auf  Druck  aus  einzelnen  Stichkanälen.  Am  21.  December 
fand  sich  in  demselben  ein  Seidenfaden,  der  sicher  zur  Unterbindung  des 
Netzgstieles  gedient  hatte.  Die  Infiltration  nahm  daraufhin  so  schnell  ab,  dass 
am  14.  Jan  aar  1893  nichts  mehr  davon  weder  in  der  Bauch  wunde,  noch  im 
Abdomen  zu  fühlen  war.  8  Tage  später,  also  10  Wochen  nach  der  Operation, 
kehrte  die  Kranke  vollkommen  geheilt  in  ihre  Heimath  zurück. 

Am  8.  Mai  1893,  also  4  Monate  nach  ihrer  Entlassung  und  6  Monate 
nach  Exstirpation  der  Ovarialcyste  wurde  die  Kranke  mir  von  ihrem  Arzte  in 
Kowno  wieder  zugeschickt  mit  der  Angabe,  dass  bei  ihr  eine  zweite  Ovarial- 
cyste zur  EntWickelung  gekommen  sei.  Bei  der  Untersuchung  des  Abdomens 
fand  ich  eine  gut  mannskopfgrosse  Geschwulst  von  derber  Beschaffenheit,  mit 
glatter  Oberfläche,  die  sehr  wenig  verschieblich  war,  rechts  oben  vom  Nabel 

*)  Pean,  J.,  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  rabdomcn  et  du 
bassin.     1880.     T.  IL     p.  448. 
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lag,  bei  Druck  wenig  schmerzte  and  bei  innerer  Untersuchung  mit  den  Geni- 
talien keine  Verbindung  zeigte.  Die  schnelle  Entwickelung  der  Geschwulst, 
ihre  hohe  Lage  im  Abdomen  machte  die  Diagnose  Ovarialcyste  unwahrscheinlich, 
vielmehr  nahm  ich  an,  dass  eine  chronische  Entzündung  des  Netzes  zu  dieser 
Goschwulst  geführt  hatte.  Von  dieser  Ansicht  ausgehend  Hess  ich  die  Kranke 
vollkommen  ruhig  im  Bett  liegen  und  Priessnitz  Vhe  Umschläge  machen. 
Ganz  allmälig  verkleinerte  sich  die  Geschwulst  und  am  16.  Juni,  also  5  bis 
6  Wochen  nach  der  zweiten  Aufnahme  in  das  Krankenhaus,  war  dieselbe  nicht 
mehr  nachweisbar;  der  Leib  war  weich  und  nur  bei  sehr  tiefem  Druck  em- 
pfindlich. Ueber  das  weitere  Schicksal  der  Kranken  habe  ich  nichts  erfahren 
können,  nehme  aber  an,  dass  sie  gesund  geblieben  ist,  da  sie  sich  sonst  ihrem 
Arzte  in  Kowno  wieder  vorgestellt  haben  würde,  was  nicht  der  Fall  war. 

2.    Die  zweite  Beobachtung  machte  ich  bei  einem  27  Jahre  alten  Manne, 
der  Ende  Juni  oder  anfangs  Juli  1892  zu  mir  kam  wegen  einer  Geschwulst, 
welche  sich  bei  ihm  in  den  letzten  Wochen  entwickelt  hatte  und  über  deren 
Natur  sein  ihn  begleitender  Arzt  im  Zweifel  war.    Die  Anamnese  ergab,  dass 
bei  dem  Kranken  etwa  10  Wochen  vorher,  am  16.  April  1892,  die  Radicalope- 
ration  einer  rechtseitigen  Leistenhernie  unter  Fortnahme  eines  etwa  handteller- 
grossen  Netzstückes    nach   Unterbindung  mit  Seide  und  Entfernung  des  im 
Leistenkanal  liegenden   Hodens  vorgenommen  worden  war.    Die  Wunde  war 
ohne  Eiterung  glatt  geheilt,  so  dass  der  Kranke  vollkommen  gesund  aus  dem 
Krankenhause  entlassen  war.      Bald  darauf  bildete  sich  aber,  nach  den  An- 
gaben des  sich  genau  beobachtenden  Kranken,  der  Studirender  der  Thierarznei- 
kunde  war,  im  Unterleib  eine  Geschwulst,   die  sehr  heftige,  nagende  und  zeit- 
weilig auftretende  krampfartige  Schmerzen  verursachte,  so  dass  der  Schlaf  nur 
mit  Morphiumeinspritzungen  hervorgerufen  werden  konnte.     Bei  der  Unter- 
suchung des  blass  aussehenden  und  sich  schwach  fühlenden  Kranken  fand  ich 
eine  harte,  wenig  verschiebbare,  auf  der  Oberfläche  glatte  Geschwulst,  die  den 
oberen  Theil-der  rechten  Bauchhälfte  einnahm,  querüber  etwa  einen  Durch- 
messer von  15  cm  hatte  und  sich  ca.  8  cm  über  eine  vom  rechten  oberen  Dann- 
beinstachel  zum  Nabel  gezogene  Linie  erstreckte.     Fieber  bestand  nicht.   Aus 
der  Anamnese,   der  Lage  und  Beschaffenheit  der  Geschwulst  schioss  ich  auf 
eine  entzündliche  Netzgeschwulst.    Die  Behandlung  bestand  wie  in  dem  vor- 
hergehenden Falle  in  ruhiger  Bettlage,  in  der  Application  vonPriessnitz'schen 
Umschlägen  und  in  der  Einreibung  von  grauer  Quecksilbersalbe.    Der  Kranke 
lag,  nachdem  er  bei  mir  war,   noch  16  bis  17  Wochen  fest  zu  Bett,  also  fast 
bis  zu  einem  halben  Jahre  nach  der  Operation.    Während  dieser  Zeit  bildeten 
sich  in  der  harten  Geschwulst  allmälig  einzelne  weichere  Stellen,  so  dass  die- 
selbe höckerig  wurde.    Langsam  verschwand  dann  die  Geschwulst  vollständig 
ohne  operativen  Eingriff  und  ohne  Entleerung  von  Eiter  mit  dem  Stuhlgang. 
Nichtsdestoweniger  blieben  aber  bei   dem  Kranken  noch  mehr  als  V-/^  Jahre 
lang  Schmerzen  im  Unterleib  bestehen,  welche  besonders  heftig  bei  Erschütte- 
rungen des  Körpers  auftraten,  dann  sich  aber  auch  allmälig  verloren  haben, 
so  dass  der  Kranke,  wie  eine  jetzt  eingezogene  Erkundigung  ergab,  vollkommen 
gesund  und  leistungsfähig  ist. 
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3.  In  dem  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  34  alten  Herrn,  bei 
dem  nach  einer  auswärtig  am  19.  Mai  1897  vorgenommenen  Kadicaloperation 
eines  rechtsseitigen  Leistenbruches  ein  zweifaustgrosses  Recidiv  sich  entwickelt 
hatte.  Am  15.  November  1897  führte  ich  nochmals  die  Operation  aus,  da  die 
irreponible  Hernie  grosse  Unbequemlichkeiten  veranlasste.  Bei  derselben  fand 
sieb  ein  etwa  hühnereigrosses  Netzstück  mit  dem  Bruchsack  fest  verwachsen, 
so  dass  dasselbe  mit  3  Massenligaturen  aus  Seide  abgebunden  wurde.  Die 
Wunde  heilte  reactionslos,  der  Kranke  klagte  nur  vorübergehend  über  geringe 
Schmerzen  oberhalb  des  rechten  Poupart'schen  Bandes,  jedoch  konnte  bei  der 
allerdings  durch  die  starke  Corpulenz  des  Kranken  sehr  erschwerten  Palpation 
des  Abdomens  an  dieser  Stelle  nichts  Abnormes  gefühlt  werden,  so  dass  der- 
selbe am  17.  December  die  Privatklinik  verliess.  Nach  seiner  Entlassung  fühlte 
sich  derselbe  noch  sehr  matt,  hatte  manchmal  Schmerzen  im  Unterleib  und 
vielfach  Schweissbildung.  Am  29.  December  fand  der  ihn  behandelnde  Arzt 
eine  harte,  das  rechte  Hypochondrium  einnehmende,  bis  zur  Nabelhöhe  hinauf- 
reichende Geschwulst.  Die  Temperaturerhöhung  betrug  in  der  nächsten  Zeit 
Abends  38,3  bis  38,5^  C.  Der  Kranke  blieb  zunächst  im  Bett,  hielt  massige 
Diät  ein,  sorgte  für  regelmässigen  Stuhl  und  machte  hydropathische  Umschläge 
um  den  Leib.  Gegen  die  Mitte  Januar  1898  schwankten  die  rectalen  l'empe- 
ratunnessungen  zwischen  37,8  und  38,5^;  subjectiv  waren  geringe,  nicht  genau 
iocalisirte  Schmerzen  im  Abdomen  vorhanden,  während  die  sich  hart  anfüh- 
lende Geschwulst  jetzt  3  cm  über  Nabelhöhe  und  ebensoviel,  über  die  Mittellinie 
hinaus  in  die  linke  Bauchhälfte  reichte.  Bis  zu  Anfang  Februar  hatte  die  Ge- 
schwulst nach  links  hin  noch  an  Ausdehnung  zugenommen ,  während  die  Kräfte 
des  Kranken  bedeutend  abnahmen.  Am  10.  Februar  konnte  ich  den  angegebenen 
Befund  selbst  feststellen,  da  die  Geschwulst  aber  sohr  gross,  vollkommen  verschieb- 
lich und  überall  gleichmässig  hart  war,  wurde  von  einer  ins  Auge  gefassten  Ope- 
ration abgesehen.  Am  20.  Februar  traten  bedenkliche  Erscheinungen  von  Darm- 
verschluss  ein,  der  Leib  wurde  stark  meteoristisch,  schmerzhaft,  daneben 
stellte  sich  Singultus,  Erbrechen  und  unaurhörliches  Würgen  ein.  Auf  Wasser- 
einläufe und  strenge  Enthaltung  von  Nahrung  ging  dieser  Anfall  jedoch  bald 
vorüber.  Von  nun  an  nahm  die  im  Abdomen  vorhandene  Anschwellung  allmälig 
ab,  das  Allgemeinbefinden  besserte  sich  und  auch  die  abendlichen  Temperatur- 
erhöhungen wurden  geringer;  Eiter  wurde  im  Stuhlgang  nie  gefunden.  Im  Juni 
1898  th eilte  mir  der  Kranke  mit,  dass  er  seit  etwa  4  Wochen  so  gesund  sei, 
wie  noch  nie  in  seinem  Leben,  das  Körpergewicht  hatte  etwa  18  Pfund  wieder 
zugenommen ;  trotzdem  war  in  Nabelhöhe  rechts  von  der  Mittellinie  immer  noch 
eine  etwa  10  cm  breite  und  7  cm  hohe  Resistenz  nachweisbar.  Vor  kurzer 
Zeit  (1900)  fand  ich  den  Herrn  vollkommen  wohl,  keine  Spur  der  früheren 
Geschwulst  war  mehr  im  Abdomen  vorhanden,  sondern  nur  ein  kleines  beweg« 
liches  Recidiv  der  Leistenhernie,  das  aber  keine  Beschwerden  verursachte. 

4.  W.  Seh.,  42  Jahre  alt,  aus  Negeborn  wurde  wegen  eines  seit  1888 
bestehenden  rechten  Leistenbruches,  der  sich  nur  schlecht  durch  ein  Bruchband 
zurückhalten  liess,  am  25.  März  1899  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Göttingen 
von  Dr.  Sultan  nach  der  B ass in i 'sehen  Methode  operirt.     Als  w^esentlicher 
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Inhalt  der  Hernie  zeigte  sich  ein  grosser  mit  dem  Brucksack  y erwachsener 
Netzklumpen,  der  mit  einigen  Seidenfaden  abgebunden  und  dann  weggeschnitten 
wurde.  £inige  Tage  nach  der  Operation  trat  an  einzelnen  Stichcanälen 
Eiterung  auf,  die  jedoch  bald  wieder  nachliess.  Etwa  4  Wochen  nach  Aus- 
führung der  Operation  klagte  der  Kranke  über  Schmerzen  rechts  vom  Nabel ; 
bei  der  Betastung  dieser  Stelle  fand  man  eine  vermehrte  Resistenz.  Zugleich 
ging  auch  in  diesen  Tagen  die  Temperatur,  welche  bis  zum  18.  April  normal 
gewesen  war,  auf  38,5  bis  39,5^  in  die  Höhe,  um  in  den  letzten  Tagen  des 
April  aber  wieder  zur  Norm  zurückzugehen.  Ausserdem  trat  in  diesen  Tagen 
mehrmals  Erbrechen  ein,  das  dann  aber  wieder  vollkommen  aufhörte.  Bei  der 
am  19.  Mai  erfolgenden  Entlassung  des  Kranken  war  die  Wunde  fast  geheilt, 
rechts  vom  Nabel  fühlte  man  bis  an  den  unteren  Leberrand  heranragend  eine 
vermehrte  Resistenz,  die  aber  keine  Beschwerden  verursachte. 

Etwa  4  Wochen  später  am  17.  Juni  1899  kam  Seh.  in  die  Klinik  zurück; 
er  hatte  versucht  seine  Arbeit  als  Steinhauor  wieder  aufzunehmen,  musste  die- 
selbe aber  bald  wieder  aufgeben,  da  er  heftige  Schmerzen  im  Unterleib  be- 
kommen hatte.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  jetzt  deutlich  in  der  rechten 
oberen  Bauchgegend  eine  mehr  als  faustgrosse  Geschwulst,  die  bei  Druck 
äusserst  empfindlich  war.  Der  Kranke  musste  zu  Bett  bleiben,  bekam  leicht 
verdauliche  Kost  und  musste  feuchte  Umschläge  machen.  Am  28.  Juni  trat 
wiederum  mehrfaches  Erbrechen  auf,  stärkere  Schmerzen  und  ein  Ansteig<^Q 
der  bis  dahin  normalen  Temperatur  bis  zu  38,2 ^  C.  Allmälig  nalim  die  Ge- 
schwulst an  Grösse  ab,  so  dass  sie  am  15.  August  kaum  noch  zu  fühlen  war 
und  Seh.  wieder  mit  leichtere  Arbeit  anfangen  sollte.  Bei  einer  im  September 
1899  vorgenommenen  Untersuchung  gab  der  Kranke  an,  dass  er  sich  immer 
noch  sehr  schwach  fühle  und  noch  nicht  seine  volle  Arbeitsfähigkeit  erlangt 
habe.  Auch  jetzt  fühlt  man  noch  rechts  oben  neben  dem  Nabel  eine  kleine, 
etwa  taubeneigrosse  nicht  scharf  umschriebene  Anschwellung  im  Leib,  die 
aber  nicht  mehr  schmerzhaft  war. 

5.  Am  7.  December  1899  operirte  ich  die  52  Jahre  alte  Amalie  Sp.  aus 
Alfeld  wegen  einer  seit  24  Stunden  eingeklemmten  linksseitigen  Schenkelhemie. 
Dieselbe  enthielt  kein  Bruchwasser  und  kein  Netz,  sondern  nur  eine  Darm- 
schlinge, deren  Oberfläche  nicht  verändert  war.  Der  Bruchsackhals  wurde  mit 
einer  Catgutnaht  verschlossen  und  der  Bruchsack  selbst  entfernt.  Die  Heilung 
der  Wunde  kam  vollkommen  reactionslos,  ohne  einen  Tropfen  Eiter  und  ohne 
jede  Temperaturerhöhung  zu  Stande,  so  dass  die  Kranke  am  30.  December 
entlassen  wurde. 

Am  19.  Februar  1900,  etwa  11  Wochen  nach  der  Herniotomie,  wurde  die 
Kranke  von  ihrem  Arzte  wegen  einer  inzwischen  entstandenen  grossen  Unter- 
leibsgeschwulst der  Klinik  wieder  zugeschickt.  Nach  der  Angabe  der  Kranken 
hatte  sich  dieselbe  nach  ihrer  Entlassung  allmälig  mit  Erbrechen  und  fieber- 
haften Erscheinungen  gebildet,  ausserdem  waren  häufig  heftige  Schmerzen  so- 
wohl beim  Gehen,  als  beim  Liegen  aufgetreten,  die  in  den  letzten  14  Tagen 
so  heftig  geworden  waren,  dass  sie  nicht  mehr  das  Bett  verlassen  konnte.  B^ 
der  Untersuchung  fühlte  man  im  Abdomen  eine  mit  glatter  Oberfläche  versehene. 
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feste,  aaf  Druck  empfindliche  Geschwulst,  die  hauptsächlich  links  vom  Nabel  lag, 
jedoch  sich  auch  über  die  Mittellinie  hinaus  in  die  rechte  Bauchseite  erstreckte, 
oben  bis  zum  linken  Rippenbogen,   unten   bis  zu   einer   die  beiden  vorderen 
oberen  Darmbeinstacheln  verbindenden  Linie  heranreichte;  ihr  querer  Durch- 
messer betrug  etwa  15,    ihr  senkrechter  ungefähr  16  cm,    dieselbe  war  wenig 
nach  der  Seite  und  garnicht  nach  unten  verschieblich.     Da  in  den  nächsten 
Tagen  trotz  Bettruhe  und  Priessnit zischen  Umschlägen  die  Geschwulst  voll- 
kommen unverändert,   aber  immer  sehr  schmerzhaft  blieb,   machte  ich,   trotz- 
dem die  Diagnose  entzündliche  Netzgeschwulst  am  wahrscheinlichsten,  jedoch 
nicht  ganz  sicher  erschien,    am  26.  Februar  einen  etwa  10  cm  langen  Schnitt 
in  der  Linea  alba.     Nach  Eröffnung  und  Fixation   des  Peritoneums  kam  man 
auf  eine   derbe   mit  der  Bauchwand  fest  verwachsene  Geschwulstmasse.    Um 
eine  bessere  Anschauung  über  die  Ausdehnung  derselben  zu  erhalten,    dann 
auch  in  der  Absicht  die  Geschwulst  womöglich  zu  entfernen,  führte  ich  noch 
einen  zweiten  12  cm  langen  nach  links  verlaufenden  Querschnitt  hinzu.  Nach- 
dem ich  auch  jetzt  nicht  die  Geschwulst  mit  der  Hand  umgreifen    und  auch 
wegen  fester  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  nicht  aus  der  Bauchhöhle  vor- 
ziehen  konnte,   ferner  mich  auch  überzeugte,  dass  dieselbe   sicher  dem  Netz 
angehörte   und  bis   zum  Colon   transversum  heranreichte,  ja   selbst   in   das 
Lig.  gastrocolicum  hineinging,  so  dass  ohne  Resection  6ines  Stückes  des  Colon 
transversum   die   Entfernung   der  Geschwulstmassen  nicht  möglich  gewesen 
wäre,  so  sah  ich  von  jedem  Versuch  zu  einer  solchen  ab  und  excidirte,  in  der 
Annahnae,    dass  im  Innern   der  Geschwulst  vielleicht  eine  Eiteransammlung 
vorhanden  wäre,   einen  Keil   aus  der  Mitte   des  Tumors.    Da   kein  Eiter  ge- 
funden  wurde,   nähte  ich  die  Wunde  wieder  zu  und  führte  einen  schmalan 
Jodoformgazestreifen    bis  in  die  Excisionnstelle  hinein.    Die  Heilung  erfolgte 
ohne  alle  peritonitischen  Erscheinungen.  Das  excidirte  Stück  war  gleichmässig 
fest,   eine  Erweichung  an  demselben  uicht  zu  erkennen,   die  mikroskopische 
Untersachung  zeigte  im  Wesentlichen  breite  Bindegewebszüge,  zwischen  denen 
eine  geringe  Menge  von  Fett  lag.   Bald  nach  der  Operation  —  Anfang  März  — 
war  die  Geschwulst  wesentlich  kleiner  und  dünner  geworden.     Bei  der  Ent- 
lassung der  Kranken  am  30.  März  hatte  dieselbe  noch  mehr  an  Umfang  ab- 
genommen und  war  noch  weicher  geworden. 

Gestatten  Sie  m.  H.,  dass  ich  an  der  Hand  dieser  Beob- 
achtungen und  mit  Verwendung  der  spärlichen  von  mir  in  der 
Literatur  gefundenen,  analogen  Mittheilungen  unsere  jetzigen  Kennt- 
nisse über  die  entzündlichen  Netzgeschwülste  zusammenfasse. 

Weitaus  am  häufigsten  entstehen  dieselben  nach  Laparotomien, 
bei  welchen  entweder  völlig  normales,  oder  bereits  entzündetes 
Netz  nach  Anlegung  von  Ligaturen  entfernt  werden  musste.  Be- 
sonders häufig  und  von  den  französischen  Autoren  fast  allein  be- 
rücksichtigt sind  diejenigen  Netzentzündungen,  welche  sich  im 
Anschluss  an  die  Operation  der  freien  oder  eingeklemmten  Hernie 
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entwickelten;  so  finden  sich  unter  meinen  30  Beobachtungen  21  Fälle. 
die    hierher    gehören.     Aus    dieser    im  Verhältniss    zu    den  vielei^ 
Radicaloperationen,  über  welche  jetzt  berichtet  ist,  immerhin  kleinen 
Zahl  von  Netzgeschwülsten  schliessen    zu    wollen,    dass    dieüelben 
ausserordentlich    seltene  Coraplicationen    dieser  Operationen   seien, 
ist    meiner  Ansicht    nach    nicht    zulässig.     Ohne  Zweifel   kommen 
diese  Geschwülste  öfters  vor,  ohne  jedoch  diagnosticirt  zu  worden. 
was  um  so  leichter  möglich  ist,  da  sie  oft  erst  nach  der  Entlassuni: 
der  Patienten  aus  dem  Krankenhausc  entstehen  und  auch  ohne  Be- 
handlung manchmal  wieder  verschwinden.    Seltener  giebt  die  Netz- 
resection,  welche  im  Verlauf  der  Operation  einer  eingeklemmten  Hernie 
vorgenommen  wurde,    Veranlassung  zu  diesen  Geschwülsten,  unter 
den  von    mir  gesammelten  30  Beobachtungen  nur  4  mal.     Einmal 
wurde  ein  derartiger  Tumor  von  mir  nach  einer  Ovariotomie,   be 
der    mit    der  Cyste  verwachsenes   Netz    entfernt    werden    musste. 
beobachtet.     Die    Entstehung    dieser    nach    Netzabbindungen   auf- 
tretenden Geschwülste    kann    entweder  dadurch  bedingt  sein,  das^ 
die  Ligaturfäden    um    bereits    entzündetes  Netz    angelegt    werden, 
oder  dass  das  Ligaturmaterial  nicht  genügend  desinficirt  war,  oder 
dass    eine    directe    Infection    des    Netzstumpfes    oder    des    Untet- 
bindungsfadens    während    der  Operation   zu  Stande    kommt.     Von 
den  französischen  Chirurgen  wird  fast  ausschliesslich    die  Verwen- 
dung der  Seide  zur  Netzabbindung  als  Ursache  dieser  Entzündungen 
beschuldigt.     Jedoch    ist    diese  Ansicht   nicht  vollkommen  richtig, 
da    auch    bei  Benutzung    von  Catgut    die    gleichen    Entzündungen 
entstehen    können,     wie    einige    meiner    eigenen    und    andere  ii; 
meiner  Zusammenstellung  angeführte  Beobachtungen  zeigen.    Da<> 
eine  Infection    des  Netzstumpfes   bei  der  Operation  erfolgen  kanr. 
scheint  mir  daraus  hervorzugehen,    dass    in  denjenigen  Fällen,  iii 
denen  eine  Epiploitis   entstand,    manchmal   gleichzeitig    auch   eine 
Eiterung  in  der  äusseren  Wunde  eingetreten  war. 

Den  nach  Netzabbindungen  in  der  Bauchhöhle  entstandenen 
entzündlichen  Netzgeschwülsten  sind  diejenigen  gegenüberzustellen. 
bei  welchen  sich  von  einem  benachbarten  entzündeten  Organ  aus. 
der  entzündliche  Process  auf  das  demselben  anliegenden  Netz  fort- 
gesetzt hat.  So  beobachtete  Müller  (6)  eine  solche  Geschwulst  be» 
einer  Ovarialcyste,  die,  wie  später  die  Section  zeigte,  auch  m'n 
verschiedenen    anderen  Organen    des    kleinen  Beckens    verwachsen 
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gefunden  wurde;    Hadra    einmal  (7)    im  Anschluss  an  eine  chro- 
nische Salpingitis    und    ein    anderes  Mal  (8)   bei  einer  Perforation 
des  Uterus,  bei  welcher  die  Oeffnung  durch  Netz  verschlossen  war. 
Möglicher  Weise  finden  sich  in  der  gynäkologischen  Literatur  noch 
mehr  anologc  Beobachtungen,  jedoch  vermochte  ich,  bei  einer  aller- 
dings nicht  sehr  eingehenden  Durchsicht  derselben,  keine  zu  finden. 
Häufig  werden  jedenfalls  diese  Netzgeschwülste  bei  gynäkologischen 
Erkrankungen,    oder    nach  gynäkologischen  Operationen  überhaupt 
nicht  sein,  da  das  Netz  meist  nicht  bis  zu  den  inneren  weiblichen 
Genitalien    herabreicht  und    eine  Resection  deshalb  auch  bei  Ope- 
rationen   nicht   häufig  noth wendig  sein  wird.     Ferner  gehört  noch 
^u  diesen    fortschreitenden  Entzündungen    die  von  Lucas  Cham- 
pion i  er  e   mitgetheilte  Beobachtung  (20),    nach  der  im  Anschluss 
an    eine  Hypertrophie    des    in    einer  alten  Leistenhernie  liegenden 
Netzes  eine  solche  der  ganzen  intraabdominell  gelegenen  Netzraasse 
gefunden  wurde.    So  häufig  in  lange  bestehenden  Brüchen  im  vor- 
gefallenen  Netz    eine   hyperplastische    Epiploitis,    die    sogenannte 
Netzhypertrophie,    entsteht,    so  selten  sind  gewiss  Beobachtungen, 
welche  derjenigen  von  Lucas  Championniere  analog  sind.  Auch 
die    Entstehung    der    grossen    Netzgeschwulst    bei    einer    meiner 
Kranken  (5),  bei  der  dieselbe  nach  der  Operation  einer  eingeklemmten 
Schenkelhemie,  in  der  weder  Netz  vorlag,  noch  während  der  Ope- 
ration zu  Gesicht  kam,  bei  der  ausserdem  die  Heilung  der  Wunde 
prima  intent.  erfolgte,  ist  wohl  nur  so  zu  erklären,  dass  von  dem 
eingeklemmt   gewesenen    Darm    aus  ein  entzündlicher  Process  auf 
das  Netz  übergegangen  war. 

Auffallend  ist,  dass  die  Netzgeschwülste  häufig  erst  längere 
Zeit  nach  der  Operation  auftreten,  gewiss  liegt  hierin  auch  die 
hauptsächlichste  Ursache  dafür,  dass  dieselben  weniger  bekannt 
sind.  Unter  den  von  mir  beobachteten  und  aus  der  Literatur  zu- 
sammengestellten 22  Fällen,  bei  denen  die  Netzgeschwulst  sich  im 
Anschluss  an  eine  Operation  entwickelte,  finden  sich  16,  bei 
welchen  die  ersten  auf  die  Entwickelung  eines  solchen  Tumors 
hinweisenden  Erscheinungen  erst  nach  der  Entlassung  aus  dem 
Krankenhause  auftraten.  Dieselben  entstanden  5  mal  4  Wochen, 
3  mal  6  Wochen,  Imal  8  Wochen,  2  mal  10  Wochen  und  je  Imal 
nach  4  Monaten,  1  Jahr,  IY2  Jahren  und  3  Jahren  (16)  nach  der 
Operation.    Entsteht  die  Geschwulst  im  Anschluss  an  die  Operation 
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eines  Bruches,  so  liegt  sie  fast  immer  auf  derjenigen  Seite  des 
Bauches,  auf  weicher  die  Hernie  lag,  geht  aber  bei  weiterem  Wachs- 
thum  nicht  selten  über  die  Medianlinie  nach  der  anderen  Bauchseite 
hinaus.  Ausnahmsweise  finden  sich  diese  Netztumoren,  die  meist  als 
orangegross  oder  als  faustgross  bezeichnet  werden,  oft  aber  auch  be- 
deutend grösser  werden,  unmittelbar  oberhalb  des  Po upar tischen 
Bandes,  wohl  nur  dann,  wenn  Abdhäsionen  des  Netzes  unten  im 
Abdomen  zu  Stande  gekommen  waren.  Da  aber  gewöhnlich  nach  der 
Unterbindung  der  Netzstumpf  mit  dem  Colon  transversnm  in  die  Höhe 
gehen  wird,  so  finden  sich  die  Geschwülste  meist  in  Nabel- 
höhe oder  noch  weiter  nach  oben  unter  den  falschen  Rippen,  also 
oft  so  hoch,  dass  ihre  obere  Grenze  nicht  bestimmt  werden  kann. 
Die  von  den  entzündeten  inneren  weiblichen  Genitalien  ausgehenden 
Tumoren  werden  meist  im  kleinen  Becken  liegen.  Die  Netz- 
geschwülste haben  gewöhnlich  eine  glatte  Oberfläche  und  derbe 
Consistenz,  sie  sind  bei  Druck  empfindlich  und  gehen  bei  den 
Athembewegungen  meist  garnicht  und  nur  ausnahmsweise  ein  wenig 
auf  und  ab.  Bei  der  Palpation  lassen  sich  diese  Geschwülste, 
wenn  feste  Verwachsungen  mit  der  vorderen  Bauchwand  bestehen, 
wie  dies  häufig  der  Fall  ist,  fast  gar  nicht  dislociren,  bei  fehlenden 
Adhäsionen  sind  sie  nach  oben,  nach  den  Seiten,  nicht  aber  nach 
unten  zu  verschieben.  Der  Schall  über  dem  Tumor  ist  gedämpft, 
da  die  Darraschlingen  hinter  demselben  liegen. 

Das  erste  Symptom,  das  auf  die  Entwickelung  einer  Netz- 
geschwulst hinweist,  ist  fast  immer  ein  stets  an  ein  und  derselben 
Stelle  des  Unterleibs  wiederkehrender  Schmerz.  Gewöhnlich  ist 
dann  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  eine  deutliche  mehr  oder 
weniger  grosse  Resistenz  vorhanden.  Gleichzeitig  mit  dem  Schnoerz 
treten  häufig  auch  geringe  Temperatursteigenmgen  bei  den  bis  da- 
hin meist  fieberlosen  Kranken  auf,  nur  ansnahmsweise  wird  hohes 
Fieber  beobachtet,  das  mit  einem  heftigen  Frost  einsetzen  kann. 
Manchmal  bestehen  daneben  auch  andere  peritoneale  Erscheinung<»n, 
besonders  Erbrechen. 

Die  Diagnose  wird  nach  den  soeben  gemachten  Angaben  meist 
leicht  sein,  jedoch  sind  diese  entzündlichen  Netztumoren,  wie  meine 
Zusammenstellung  zeigt,  gelegentlich  auch  mit  Wanderleber,  Ovarial- 
cyste,  Milzgesch  wulst  und  malignen  Neubildungen  verwechselt  worden. 
Schwierigkeiten  wird  die  Diagnose  nur  in  denjenigen  Fällen  machen 
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können,  in  denen  der  Tumor  entweder  die  Folge  einer  fortgeleiteten 
Entzündung  ist,  oder  wenn  derselbe  lange  Zeit  nach  einer  Operation 
ensteht,  wie  dies  z.  B.  bei  dem  von  Bö  ekel  beobachteten  Kranken 
war,  bei  welchem  die  Geschwulst  erst  3  Jahre  nach  der  Radical- 
operation  einer  Hernie  entstand,  Y2  J^hr  unverändert  bestehen 
blieb,  zu  Kachexie  führte  und  dann  spontan  wieder  verschwand. 

Der  Verlauf  dieser  zur  Geschwulstbildung  führenden  Epiploitis 
hängt  namentlich  von  der  Ursache  ab,  welche  zu  ihrer  Entstehung 
Veranlassung  gab.    In  den  meisten  Fällen  wurde,  manchmal  aller- 
dings erst  im  Laufe  von  Wochen,  selbst  von  Monaten  ein  Kleiner- 
werden   der  Geschwülste    und    schliesslich   ein  vollkommenes  Ver- 
schwinden derselben  beobachtet,  unter  den  von  mir  zusammengestellten 
30  Fällen    14  mal.     Unangenehme    Empfindungen    im  Leib,    wahr- 
scheinlich   bedingt    durch  Verwachsungen    des  Netzes  mit  anderen 
Bauchorganen,    oder  mit  dem  Peritoneum  parietale,    die  besonders 
bei    heftigen    Bewegungen    des  Körpers    auftreten,    können    nichts 
destoweniger    lange  Zeit,    bis    zu    mehreren  Jahren    zurückbleiben. 
In  manchen  Fällen    bildet  sich  meist  unter  anhaltendem  Fieber  in 
der  Geschwulst    ein    Abscess,    der   entweder    nach    einer   Incision 
oder  nach  Perforation  in  einen  Darm  ausheilen  kann.    Ohne  Zweifel 
können  kleine  Eiterraengen  resorbirt  werden  und  danach  auch  der 
Tumor    vollständig    verschwinden.     Nur  ausnahmsweise    wird    der 
Tumor  vollkommen  stationär  und  bis  zum  Tode  unverändert  bleiben, 
wie   dies  von  Müller  (6)  beschrieben  wird. 

Die  Behandlung    wird   je  nach  dem  Verlaufe  der  Erkrankung 
eine   verschiedene  sein.    Jedenfalls  bedingt  der  Nachweis  einer  ent- 
zündlichen Netzgeschwulst    an    und  für  sich  noch  nicht  die  Noth- 
wendigkeit    eines    chirurgischen    Eingriffes,    wie    Reynier    zuerst 
meinte,    der    empfahl,    wenn    es  möglich  sei,    das  Netz  wie  einen 
malignen  Tumor    zu   entfernen.     Sind  die  Erscheinungen  nicht  be- 
drohlich, so  kann  die  Geschwulst  bei  vollkommener  Bettruhe,  unter 
Anwendung  von  hydropathischen   Umschlägen  um  den  Leib,  zweck- 
mässiger   Diät,    vorsichtigen    Einreibungen    von  Quecksilber-    oder 
Jodkaliumsalbe  in  die  Haut  des  Abdomens,  zur  Resorption  kommen. 
Die    Anwendung    der  Massage    ist    wohl    nur    dann    zu  empfehlen, 
\ienn    keine  acut  entzündlichen  und  keine  auf  Abscessbildun^-  hin- 
weisenden Symptome    vorhanden    sind.     Nach    meiner  Zusammen- 
.steiiuns:  sind  von  den  30  beobachteten  Fällen,  wie  schon  erwähnt, 
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wegen  chronischer  Salpingitis  die  Uterusanhänge  entfernt  hatte,  eine  links- 
seitige Pelviperitonitis,  welche  die  Kranke  2  Monate  lang  im  Hospital  zurück- 
hielt. Als  die  Dame  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Unter- 
leibs nach  1  Jahr  wieder  in  Behandlung  kam,  fand  Hadra  im  linken  Para- 
metrium  einen  kleinfaustgrossen  Tumor,  von  dem  es  zweifelhaft  blieb,  ob  er 
durch  Adhäsionen,  oder  durch  einen  Abscess  verursacht  war.  Bei  der  Lapa- 
rotomie zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst  durch  einen  Netzklumpen  gebildet 
wurde,  der  dem  Gebärmutterstumpf  adhärirte,  derselbe  wurde  abgelöst,  abge- 
bunden und  weggeschnitten,  worauf  rasche  Heilung  erfolgte. 

8.  Hadra  behandelte  ferner  eine  30  Jahre  alte  Frau  an  doppelseitiger 
Salpingitis.  Bei  dieser  Kranken  war  der  Uterus  nicht  sehr  gross,  aber  doch 
als  knollige  Masse  über  der  Symphyse  fühlbar  und  unverschieblich;  beide 
Parametrien  derart  mit  weichen  Massen  angefüllt,  dass  sie  keine  DifferenziroDg 
der  Theile  zuliessen.  Die  Operation  ergab,  dass  die  grösste  Masse  der  fühl- 
baren Geschwulst  durch  verdicktes  Netz  gebildet  wurde,  welches  eine  25  cent- 
stückgrosse  Perforation  des  Uterus  verschlossen  hatte.  Diese  Netzmasse  wurde 
abgeschnitten,  der  Uterus  an  Stelle  der  Perforation  trichterförmig  excidirt  und 
vernäht.  Die  Kranke  starb  an  Shock  und  Blutverlust  in  der  auf  die  Operation 
folgenden  Nacht. 

9.  P.  Reynier^).  Bei  der  1892  vorgenommenen  Radical Operation  eines 
35jährigen  Mannes  fand  sich  in  dem  rechtsseitigen  Leistenbruch  ein  Darmstück 
und  Netz  abgeklemmt,  von  letzterem  wurden  300  g  entfernt,  nachdem  2  Massen- 
ligaturen von  Seide  No.  5  angelegt  waren.  Trotzdem  sich  eine  Lungencon- 
gestion  einstellte,  war  der  Wundverlauf  ein  guter,  so  dass  der  Kranke  am 
5.  Tage  das^  Hospital  verlassen  konnte.  2  Wochen  später  kam  er  wegen 
Schmerzen  im  Leib,  die  schon  längere  Zeil  bestehen  sollten,  zurück.  Unter- 
halb der  Leber  fand  sich  eine  harte  Geschwulst,  die  einen  gedämpften  Schall 
gab,  sich  bis  unter  den  Nabel  ausbreitete  und  bis  zur  Medianlinie  heranreichte. 
Reynier,  der  eine  in  Folge  der  Verwendung  von  Seidenfaden  entstandene 
Epiploitis  annahm,  schnitt  an  der  Aussenseite  des  rechten  M.  rectus  auf  die 
Mitte  der  Anschwellung  ein.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand  sich  das 
Netz,  das  eine  orangengrosse  Geschwulst  bildete,  in  grosser  Ausdehnung  mit 
der  Bauchwand  und  den  Eingeweiden  verwachsen.  Die  Geschwulst  wurde  von 
ihrer  Umgebung  theils  stumpf,  theils  nach  Anlegung  von  Catgutligaturcn  ab- 
getrennt und  wie  ein  maligner  Tumor  resecirt.  Beim  Aufschneiden  der  ent- 
fernten Geschwulst  wurden  im  Centrum  die  beiden  Seidenligaturen  von  einer 
kleinen  Eiteransammlung  umgeben  gefunden. 

10.  Reynier  erwähnt  noch  eine  analoge  Beobachtung.  Bei  diesena 
Kranken  war  am  7.  November  1892  die  Radicaloperation  einer  kindskopfgrossea, 
seit  vielen  Jahren  bestehenden,  Netz  und  Darm  enthaltenden  rechtsseitigen 
Scrotalhernie  gemacht  worden.  Dabei  wurde  nach  Anlegung  einer  Reihe  von 
Seidenligaturen  fast  das  ganze  Netz  entfernt.     Im  Januar  1893  entstanden  toi 


1)  Reynier,  Paul,  Du  danger  de  la  ligature  a  la  soic  dans  la  resection 
de  repiploon  enflamme.  Traitoment  dos  accidcnts  consecutifs.  Neuviöme  congr^ 
francais  de  Chirurgie.     1895.     p.  487. 
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diesem  Kranken,  der  sich  bis  dahin  yoUkommen  wohl  befunden  hatte,  Schmerzen 
im  Leib,  die  allmälig  zunahmen,  ausserdem  Frost  und  Erbrechen.  Zugleich 
entwickelte  sich  im  rechten  Hypochondrium  eine  Anschwellung,  welche  noch 
zunahm,  dann  fast  die  ganze  obere  rechte  Bauchhälfte  einnahm,  bis  3  quer- 
fingerbreit unter  den  Nabel  ging  und  allmählich  auch  noch  3  querfingerbreit 
über  die  Mittellinie  hinausreichte.  Auf  die  Diagnose  Epiploitis  hin,  machte 
Heyn i er,  der  den  Kranken  am  10.  März  1893  —  also  4  Monate  nach  Aus- 
föhrang  der  Rad ical Operation  sah,  eine  Incision  in  der  Medianlinie;  dabei  kam 
er  in  dichtes,  sehr  festes,  sclerosirtes  Netz,  in  dessen  Mitte  der  mit  grosser 
Mühe  eingeführte  Finger  keinen  Abscess  fand.  Sofort  wurde  ein  langer  Schnitt 
am  äusseren  Rand  des  rechten  M.  rectus  gemacht,  von  dem  aus  man  zunächst 
auf  ähnliches  Gewebe  wie  bei  dem  Medianschnitt  kam,  dann  aber  auf  einen 
Abscess,  der  ein  Weinglas  voll  Eiter  einschloss  und  dnsinirt  wurde.  Von 
diesem  Augenblick  an  fiel  das  Fieber  und  der  Kranke  erholte  sioh  rasch,  eine 
längere  Zeit  bestandene  Fistel  schloss  sich,  nachdem  sich  4  Seidenfäden  durch 
dieselbe  nach  aussen  abgestossen  hatten.  Seitdem  war  der  Mann  gesund,  von 
einer  Anschwellung  des  Netzes  war  später  keine  Spur  mehr  zu  fühlen. 

11.  Forgue^)  entfernte  bei  der  am  19.  August  1892  an  einem  26  Jahre 
alten  Manne  vorgenommenen  Radicaloperation  einer  rechtsseitigen  Leistenhernie 
125  g  adhärentes  Netz  nach  einer  vorher  angelegten  Kettenligatur  aus  Seide. 
Am  2.  September  konnte  der  Kranke  nach  glatter  Heilung  der  Wunde  entlassen 
werden.  Am  25.  September  spürte  derselbe  nach  einer  Anstrengung  plötzlich 
heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Seite  des  bei  Berührung  äusserst  schmerzhaften 
Leibes.  Am  1.  October  wurde  ein  nach  aussen  und  unter  dem  Nabel  rechts 
liegender  Tumor  konstatirt;  daneben  bestand  absolute  Verstopfung,  beständige 
Uebelkeit  und  Ansteigen  der  Temperatur  bis  auf  39,7  ^  C.  Der  Leib  wurde 
mit  sehr  grossen  heissen  Cataplasmen  bedeckt.  In  der  Mitte  der  Anschwellung 
bildete  sich  eine  fluctuirende  Stelle,  die  am  Aussenrande  des  M.  rectus  incidirt 
wurde.  Der  Abscess  war  hinten  durch  Darmschlingen,  oben  durch  eine  feste 
Masse,  das  entzündete  Netz,  abgeschlossen.  Nachdem  die  Eiterung  längere  Zeit 
sehr  stark  war,  kam  aus  der  Abscesshöhle  ein  Seidenfaden,  so  dass  erst  am 
3.  December  die  Heilung  vollendet  war. 

12.  Forgue^)  machte  dann  noch  bei  einem  36jährigen  Manne  am 
6.  December  1895  die  Operation  einer  seit  dem  3.  December  eingeklemmten 
rechtsseitigen  Leistenhernie,  wobei  das  Netz  mit  einem  Seidenfaden  abgebunden 
warde.  Nach  glatter  Heilung  kam  der  Kranke  am  18.  December  zurEntlassung, 
blieb  aber  zu  Hause  noch  8  Tage  fest  im  Bett  liegen.  Nachdem  dann  am 
26.  December  schon  Uebelkeit  bestanden  hatte,  stellten  sich  am  folgenden  Tag 
Erscheinungen  von  Peritonitis  ein,  Erbrechen  fäculenter  Massen,  heftige 
Schmerzen  im  Leib,  besonders  links;  angewendet  wurden  Quecksilbereinrei- 
büngen  in  den  Leib,  eiskalte  Getränke,  sehr  grosse,  fortdauernd  gewechselte 


*)  Roche  Gaston,  Constitution  a  Tetude  des  epiploites  tardives  conso- 
cutivcs  a  la  kelotomie  et  a  la  eure  radicale.  Th('se  de  Montpellier.  1896. 
No.  30.     p.  23. 
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Kataplasmen.  Nach  4—5  Tagen  trat  Besserung  ein,  daneben  aber  eine  diffuse 
Anschwellung  über  dem  rechten  Lig.  Poupartii  in  einer  Höhe  von  ungefähr 
5  Querfinger,  die  aber  unterhalb  der  Bauchmuskeln  lag.  Am  10.  Januer  öffnet« 
sich  bei  dem  Kranken,  der  jeden  Ein grtfT  abgelehnt  hatte,  ein  Abscess  zwischen 
Nabel  und  Poupart'schem  Bande.  Erst  am  23.  Januar,  48  Tage  nach  der 
Operation,  stieg  der  Kranke  auf  und  am  20.  März  18%  war  noch  eine  Fistel 
vorhanden. 

13.  Forgue^)  entfernte  nach  Anlegung  einer  Kettenligatur  von  Seide 
bei  einem  20  Jahre  alten  Manne  während  der  Operation  einer  rechtsseitigen 
Enteroepiplocele  am  7.  Februar  1896  70  g  Netz.  Beim  Verbandwechsel  am 
15.  Februar  war  die  Wunde  vollkommen  geheilt,  nur  ein  zur  Vereinigung  der 
Hautwunde  verwendeter  Silberfaden  hatte  eine  leichte  Ulceration  verursacht 
Am  17.  Februar  traten  heftige  Leibschmerzen  ein  und  im  rechten  Hypochondri um 
war  eine  Anschwellung  zu  fühlen,  daneben  bestand  eine  starke  Obstipation 
und  eine  Temperatur  von  38  bis  39^.  Grosse,  den  ganzen  Leib  deckende, 
heisse  Compressen ;  auf  Abführmittel  gingen  feste  Massen  ab.  In  den  nächsten 
Tagen  stieg  das  Fieber  auf  39,5^  und  die  Leibschmerzen  wurden  so  heftig, 
dass  die  Laparotomie  am  nächsten  Tag  gemacht  werden  sollte.  Da  entleerte 
sich  plötzlich  am  29.  Februar  mit  reichlichem  Stuhlgang  Eiter  und  Blutspuwix. 
Von  da  an  nahm  die  Anschwellung  langsam  ab.  Am  14.  März  war  in  der 
Tiefe  zwischen  Nabel  und  Lig.  Pouparti  ein  kleiner  fester  Kuchen  zu  fühleQ. 
Am  20.  März  verliess  der  Kranke  mit  einer  kleinen  nach  aussen  und  unten  vom 
Nabel  gelegenen  Anschwellung  das  Krankenhaus. 

14.  Monod^)  operirte  bei  einem  30  Jahre  alten  Manne  am  20.  Dec.  1894 
eine  rechtsseitige  Leistenhernie.  Das  Netz  wurde  dabei  soweit  vorgezogen,  bis 
man  das  Colon  sah  und  wurde  dann  2  Finger  breit  entfernt  von  demselben 
mit  2  gekreuzten  Seidenfaden  abgebunden.  Beim  Verbandwechsel  am  26.  Dt- 
cember  war  die  Wunde  geheilt.  Am  8.  Januar  trat  Fieber  mit  Schweiss,  Husten 
und  Schmerzen  im  Leib  ein.  Am  9.  Januar  war  im  Epigastrium  eine  Resistenz  von 
der  Grösse  einer  halben  Orange  fühlbar.  Am  12.  Januar  stieg  die  Temperatur 
auf  39,2  0  C.  Monod  machte  nun  einen  Medianschnitt  über  dem  Nabel  und 
kam  dabei  in  eine  Eiterhöhle,  in  deren  Tiefe  ein  Seidenfaden  lag  und  deren 
Wände  gangränös  waren.  Am  2.  März  wurde  noch  ein  Seidenfaden  ausgestossen 
worauf  sich  die  Fistel  schloss  und  der  Kranke  am  9.  März  geheilt  entlassen 
werden  konnte. 

15.  Menciere^)  machte  bei  einem  23  Jahre  alten  Manne,  am  22.  Sej»- 
tember  1896  die  Radicaloperation  einer  rechtsseitigen  Leistenhernie,  wobei 
ca.  90  g  Netz  nach  Anlegung  von  2  Massenligaturen  aus  Seide  entfernt  wurden, 
Am  18.  October  stand  der  Kranke  auf,  bekam  aber  am  nächsten  Tag  Schmerzen 
in  der  Magengrube,  heftige  Coliken  mit  Diarrhoe  und  Temperatursteigeran^ 
von  38,5^,  der  Leib  wurde  aufgetrieben,  hart,  bei  Druck  schmerzhaft.    In  der 


»)  Roche,  L  c.     p.  28. 
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Zeit  vom  23.  bis  27.  October  schienen  sich  alle  Erscheinungen  zu  verlieren. 
An  diesem  Tage  aber  war  der  Schmerz  auf  der  linken  Seite  des  Unterleibs, 
längs  des  Colon  transversum  wieder  ausgebreiteter  und  man  fühlte  in  der  oberen 
und  der  linken  seitlichen  Bauchgegend  bis  zum  Nabel  einen  Tumor,  der  sich 
hart  anfühlte.  Die  Haut  unterhalb  des  Nabels  erschien  etwas  ödematös.  Die 
am  29.  October  normale  Temperatur  stieg  am  6.  November  auf  37,8  ^  C.  An 
diesem  Tage  machte  Men eiere  einen  6  cm  langen  Medianschnitt  und  fand 
hinter  dem  M.  rectus  eine  grosse  Eiteransammlung,  in  der  aber  keine  Seiden- 
fäden lagen.    Nach  3  Wochen  konnte  der  Kranke  geheilt  entlassen  werden. 

16.  BoeckeP)  hatte  am  25.  April  1888  bei  einem  50  Jahre  alten 
Manne  die  Radicaloperation  einer  grossen  Hernie  gemacht,  wobei  etwa  300  g 
Netz,  nach  Anlegung  von  Massenligaturen  mit  Seide  entfernt  wurden.  Die 
Heilung  der  Wunde  erfolgte  per  prim.  intcnt.,  aber  3  Monate  später  stiess  sich 
aus  einem  kleinen  in  der  Narbe  entstandenen  Abscess  ein  Seidenfaden  ab. 
Im  .Fahre  1891,  also  3  Jahre  nach  der  Operation  entwickelte  sich  bei  diesem 
Manne  im  Epigastrium  und  am  Nabel  allmälig  ein  etwa  2  faustgrosser  Tumor, 
der  Uebelkeit  und  vollständigen  Appetitmangel  verursachte.  An  Stelle  des 
früheren  Bruches  war  alles  in  Ordnung.  Rasch  nahm  die  Abmagerung  zu  und 
ausgesprochene  Cachexie  trat  ein.  Boeckel  stellte  die  Diagnose  aufCarcinom 
des  Netzes. 

Bei  innerlicher  und  äusserlicher  Anwendung  von  Jod  blieb  der  Tumor 
fast  6  Monate  vollkommen  gleich  mit  zeitweiliger  Besserung  des  Allgemein- 
leidens. Gegen  das  Ende  des  5.  Monats  begann  die  Geschwulst  kleiner  zu 
werden  und  verschwand  im  Laufe  des  6.  Monats  vollständig. 

17.  Boeckel 2)  sah  1896  bei  einer  Consultation  einen  34jährigen  Mann, 
bei  dem  3  Wochen  vorher  die  Radicaloperation  einer  Entero-epiplocele  gemacht 
und  dabei  ein  Netzstück  nach  Anlegung  von  2  Massenligaturen  aus  Seide  ent- 
fernt worden  war.  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  ohne  Zwischenfall.  3  Wochen 
später  fand  sich  bei  dem  Manne  eine  ohne  irgend  welche  Vorläufererscheinungen 
entstandene  oberhalb  des  Nabels  gelegene  kleine  Geschwulst,  die  innerhalb  we- 
niger Tage  faustgross  wurde.  Unter  Anwendung  von  Eis  und  Ruhe  verschwand 
derTumor  innerhalb  von  14Tagen  und  entwickolle  sich  auch  später  nichtwieder. 

18.  BoeckeP)  entfernte  am  16.  März  1896  bei  einem  23jährigen  Manne, 
dem  er  die  Radicaloperation  machte,  250  g  Netz  nach  Anlegung  von  4  Massen- 
ligaturen  aus  Chromsäurecatgut.  Die  Heilung  erfolgte  per  prim.  intent.  Einen 
Monat  später  verlor  der  Kranke  den  Appetit,  bekam  Schmerzen  im  Leib,  Te- 
nesmus  im  After  und  Stuhl  Verstopfung.  Am  3.  Tage  erfolgte  Stuhlgang,  am 
4.  trat  ein  heftiger  Schmerz  in  der  Lebergegend  ein  und  der  Kranke  musste 
zu  Bett  bleiben,  die  Temperatur  ging  auf  40,5^  in  die  Höhe,  der  Puls  auf 
140  Schläge  in  der  Minute.    Der  Kranke  machte  2  Tage  Cataplasmen  und  hatte 


1)  Boeckel  Jules,  Revu»^  de  gynecologio.  1897.  Ausführlich  referirt  bei 
L.  Sauget,  Constitution  a  rctiidc  des  ('piploites  consceutives  a  la  eure  radicale 
-les  hemies.     These  de  medecine.     Paris  1899.     p.  43.. 

2)  Sauget,  1.  c.     p.  45. 
^)  Sauget,  1.  e.     p.  46. 
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dann  reichlichen  Stuhlgang,  stieg  auf  und  hielt  sich  für  geheilt.  Aber  schon 
Tags  darauftraten  die  Schmerzen  heftiger  wie  früher  ein,  begleitet  von  Tempe- 
ratursteigerungen auf  38,5  bis  39,8^.  8  Tage  später  wurde  rechts  unter  dem 
Nabel  eine  diffuse  Resistenz  gefühlt,  welche  sich  bis  zu  den  falschen  Ripper 
hin  erstreckte.  Unter  Anwendung  von  Eis  und  Opium  verschwand  allmälig 
das  Fieber  und  die  Resistenz  des  Tumors  verminderte  sich,  um  ganz  allmakig 
zu  verschwinden,  nachdem  der  Kranke  32  Tage  zu  Bett  gelegen  hatte. 

19.  Boeckel^)  operirte  ein  7 jähriges  Kind  wegen  einer  Epiploffele, 
wobei  das  Netz  durch  2  Ligaturen  mit  sterilisirter  Seide  abgebunden  worde. 
Die  Heilung  ging  gut  von  Statten,  so  dass  das  Kind  am  8.  Tage  schon  auf 
einem  Sessel  sitzen,  nach  14  Tagen  auf  das  Land  gehen  durfte,  woselbst  es 
den  ganzen  Tag  spielte.  Plötzlich  am  30.  Tage  nach  der  Operation  bekam 
dasselbe  heftiges  Fieber  bis  39,3^  mit  Diarrhoe,  aber  ohne  Leibschmerzen, 
nach  6  Tagen  schien  es  geheilt,  aber  1  Monat  nachher  traten  wieder  Schmerzen 
im  Leib  auf,  dieselben  wurden  bei  Berührung  sehr  heftig,  besonders  in  der 
Umgebung  des  Nabels,  die  Temperatur  erreichte  39,8  und  40^.  Zu  dieser  Zeit 
konnte  man  einen  etwa  orangegrossen  Tumor,  der  unter  dem  Finger  hin  und 
herrollte,  constatiren.  Ganz  allmälig  verkleinerte  sich  diese  Geschwulst,  so 
dass  man  einen  Monat  später  keine  Spur  mehr  von  ihr  nachweisen  konnte. 

20.  Lucas  Championniere^)  zeigte  in  der  Sociöt6  de  Chirurgie  am 
23.  Februar  1898  das  Netz  von  einem  Manne,  das  in  eine  grosse  entzündliche 
Goschwulst  verwandelt  war. 

Der  53  Jahre  alte  Kranke  war  vor  14  Tagen  operirt  worden,  derselbe 
hatte  seit  seiner  Kindheit  einen  Leistenbruch,  wegen  dessen  er  20  Jahre  lang 
ein  Bruchband  getragen  hatte.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  der  Kranke  eine 
grosse  irroponible  anf  Druck  schmerzhafte  Leistenhernie,  der  Leib  war  gespannt 
und  hart,  so  dass  die  Palpation  desselben  fast  unmöglich  war.  Am  8.  Febroar 
1898  machte  L.  Ch.  die  Radicaloperation ;  bei  der  Spaltung  des  Leistencanals 
war  derselbe  mit  einer  Netzmasse  ausgefüllt,  die  so  degenerirt  aussah,  dass 
man  an  eine  Neubildung  denken  musste.  Beim  Durchschneiden  dieser  Masse 
fand  sich  im  Innern  eine  schwärzliche  Flüssigkeit,  die  als  Residuum  eines 
Blutergusses  erschien.  Nach  oben  ging  diese  Masse  in  eine  sehr  grosse  Ge- 
schwulst über,  welche  den  ganzen  vorderen  Theii  der  Bauchhöhle  einnahm 
und  bis  auf  den  Grund  des  kleinen  Beckens  hinabreichte.  Der  Schnitt  wurde 
bis  über  die  linke  Spina  il.  ant.  sup.  verlängert,  so  dass  man  mit  der  Hand 
in  die  Bauchhöhle  eindringen  konnte.  Der  obere  Theil  der  Geschwulst  lag 
dem  Quercolon  an  und  nahm  dort  das  Aussehen  von  Netz  an,  während  man 
bis  dahin  nur  eine  speckartige  Masse  in  der  Hand  hatte,  die  auf  den  ersten 
Anblick  mit  der  Bauchwand  verbunden    zu  sein  schien.     Die  Abtrennung  der 


1)  Sauget,  l  c.     p.  48. 

2)  Lucas  Championniere,  Presentation  d'unc  piece  relative  a  uoe 
cpiploite  chronique  ayant  transforme  tout  le  tablier  epiploique  en  une  massf 
indure  occupant  tout  Tabdomen,  Tinflammation  chronique  ayant  une  hemie  ingui- 
nale pour  point  de  dcpart.  Bull,  et  mem.  de  la  societo  de  Chirurgie  de  Pari>. 
1S98.     T.  XXIV.     p.  195. 


Ueber  eDtzündlicbe  Geschwülste  des  Netzes.  395 

Geschwulst  war  sehr  mühsam.  Nach  Resection  des  ganzen  Netzes,  wobei  ein« 
grosse  Anzahl  von  Catgutunterbindungen  nothwendig  waren,  entstand  eine 
grosse  Höhle  mit  blutenden  Wandungen,  jedoch  konnte  nichtsdestoweniger 
die  ganze  Höhle  geschlossen  und  die  Radi cal Operation  noch  gemacht  werden. 
Das  resecirte  Netzstück  stellte  eine  dicke  schwere  Masse  dar,  die  bei 
oberflächlicher  Betrachtung  den  Eindruck  einer  krebsigen  Entartung  des  Netzes 
machte. 

Lucas  Championniere  fügte  hinzu,  dass  er  noch  niemals  eine  solche 
intraabdominell  gelegene  Netzmasse  gesehen  hätte,  welche  dieselben  Ver- 
änderungen wie  das  im  ßruchsack  gelegene  Netz  gezeigt  habe.  Die  Ursachen 
dieser  Epiploitis  sieht  er  in  dem  auf  die  irreponible  Bruchgeschwulst  gelegten 
Bruchband. 

21.  Morestin^).    Einer  65  Jahre  alten  Frau  wurde  am  10.  Januar  1897 
eine  eingeklemmte  Schenkelhernie  und  am  15.  März  1897  von  le  Den  tu  eine 
eingeklemmte  Nabelhernie  operirt.    Die  letzte  schwere  Operation,  bei  der  Ein- 
geweide uud  Netz  im  Bruch  ausgedehnt  verwachsen  gefunden  wurden,  verlief 
gut.     Einige  Zeit   nachher   magerte   die  Kranke   unter  Fiebererscheinungen, 
Schmerzen  im  Leib  und  Erbrechen  ab,    weiter  bildete  sich  ein  Abscess  in  der 
Nabelgegend,  der  eröffnet  wurde;  aus  der  fistulös  gewordenen  Incisionswunde 
stiessen  sich  mehrmals  Seidenfäden  aus,   so  dass   die  Kranke  genöthigt  war 
18  Monate  lang  einen  Verband  zu  tragen.     Anfalls  weise,  manchmal  2,  3  oder 
4  Tage  dauernd,  trat  Uebelkeit  mit  Erbrechen  ein.     Ermüdet  von  diesen  An- 
fallen wurde  die  Kranke,  die  von  ihrem  Leiden  befreit  sein  wollte,  im  September 
1898    in    das   Krankenhaus   aufgenommen.     Am   6.    September    wurde   von 
Mores tin  der  Fistelgang  umschnitten,    derselbe   führte   in   eine  faustgrosse 
Netzmasse  hinein,    die  mit  der  grossen  Gurvatur  des  Magens  und  dem  Colon 
transversum  so  fest  verwachsen  war,  dass  man  ihren  Uebergang  in  diese  Or- 
gane nicht  genau  bestimmen  konnte,  und  eine  zwischen  Magen  und  Quercolon 
gelegene  Höhle  umschloss,  welche  Seidenfäden  enthielt.    Die  ganze  durch  das 
Netz  gebildete  Masse  wurde  resecirt,  jedoch  war  die  Entfernung  aller  inficirter 
Gewebstheile  nicht  möglich,   da  man  sonst  ein  Stück  dos  Quercolon  und  des 
Magens  hätte  mitnehmen  müssen.    Die  Wundhöhle  wurde  an  ihrem  Rande  mit 
dem  Peritoneum  parietale  vernäht  und  drainirt.   Am  15.  November  verliess  die 
Kranke  geheilt  das  Hospital. 

22.  Morestin^)  operirte  am  20.  December  1897  einem  35jährigen  Mann 
mit  einer  linksseitigen  Seitenhernie,  wobei  ein  Netzklumpen  nach  Anlegung 
von  Seidenligaturen  abgetragen  wurde.  Der  Kranke  wurde  nach  rascher 
Heilung  wieder  entlassen,  kam  aber  bald  wieder  wegen  Schmerzen  in  der 
linken  Seite  des  Unterleibs.  Zwischen  Nabel  und  falschen  Rippen  fand  sich 
eine  h an dtell ergrosse  harte,  auf  Druck  schmerzhafte  Geschwulst,  die  nach 
kurzer  Zeit  vollkommen  verschwand  und  auch  später  nicht  wiederkehrte. 

23.  Morestin^).    Ein  22jähriger  Mann  wurde  am  1.  April  1899  wegen 


1)  Sauget,  1.  c.    p.  37. 

2)  Sauget,  1.  c.    p.  41. 
3>   Sauget,  I.  c.     p.  42. 
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doppelseitiger  Leistenhernie  operirt.  Links  wurde  nach  Anlegung  einer  Ketten- 
ligatur mit  Catgut  ein  grosses  Stück  Netz  resecirt.  Rechts  erfolgte  die  Heilung 
glatt,  links  trat  eine  leichte  Eiterung  ein,  aber  nichtsdestoweniger  war  an 
15.  April  auch  auf  dieser  Seite  die  Wunde  gebeilt.  Der  Kranke  klagte  über 
Schmerzen  in  der  Oberbauch  gegen  d,  die  bei  Bewegungen,  Husten  und  ähn- 
lichen Erschütterungen  auftraten,  bei  der  Betastung  fand  man  oberhalb  des 
Nabels  einen  etwa  orangegrossen  Tumor.  Da  keine  bedeutenden  Temperatur- 
steigerungen und  nur  geringe  Schmerzen  vorhanden  waren,  auch  die  Ver- 
dauung normal  blieb,  wurde  nichts  Besonderes  gemacht  und  ein  alimäliges 
Kleinerwerden  der  Geschwulst  beobachtet. 

24.  Monod^)  machte  bei  einem  28  Jahre  alten  Manne  am  13.  September 
1898  die  Kadicaloperation  einer  linksseitigen  Leistenhernie,  wobei  ein  Stück 
Netz  entfernt  werden  musste.  Die  Heilung  kam  ohne  Zwischenfall  zu  Stande 
und  der  Kranke  konnte  nach  einem  Monat  entlassen  werden.  14  Tage  später 
kam  er  wieder  mit  der  Angabe,  dass  er  seit  8  bis  10  Tagen  an  sehr  heftigen 
gegen  die  Schulter  hin  ausstrahlenden  Schmerzen  links  im  Leibe  litt.  Die 
Schmerzen  kamen  in  Anfallen  von  10  bis  15  Minuten  Dauer  mehrmals  am 
Tage;  während  derselben  stellte  sich  ein  Darm  auf,  wie  bei  Stenose,  zugleich 
bestand  Aufstosscn,  aber  kein  Erbrechen,  manchmal  blieben  die  Anfalle  auch 
2—3  Tage  aus.  Am  31.  November  fand  Monod  eine  Geschwulst  auf  der 
linken  Seite  im  Leib,  die  hinten  bis  zur  Axillarlinie,  oben  bis  4  Qucrfiiiirer 
unter  dem  Rippenbogen  reichte  und  3  Querfinger  von  der  Mitlellinie  entfenit 
blieb.  Die  Geschwulst  war  an  ihrem  unteren  Rande  abgerundet,  lag  unten 
oberflächlich,  oben  tiefer,  sie  gab  gedämpften  Schall,  machte  wenig  Schmen 
bei  Berührung  und  bewegte  sich  bei  der  Athmung  nicht.  Von  einigen  Aerzten. 
die  den  Kranken  sahen,  wurde  die  Geschwulst  für  eine  Milzanschwellung  se- 
halten,  während  Monod  sie  nach  Analogie  mit  einem  anderen  Fall  für  eire 
Netzanschwellung  erklärte.  Am  26.  December  1898  machte  Monod  zuer>: 
einen  Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Epigastrium  bis  zum  Nabel.  Der  Tumor 
hing  der  Bauchwand  fest  an,  hinten  konnte  man  ihn  mit  dem  Finger  nicht  un.- 
gehen,  da  er  tief  in  die  linke  Seite  hineinragte.  Hierauf  wurde  ein  Qaerschnii'. 
auf  das  untere  Ende  des  Längsschnittes  geführt,  da  die  Adhäsionen  sich  nicht 
zerreissen  liessen,  wurde  die  Geschwulst,  um  das  in  derselben  gelegene  Coloi. 
nicht  zu  verletzen,  mit  gegen  die  Bauchw^and  zu  gerichteten  Scbni::rii 
abgetrennt.  Die  Geschwulst,  welche  die  Grösse  einer  mittelgrossen  Orange 
hatte,  wurde  nach  oben  hin  frei  gemacht,  durch  ihre  Mitte  zog  das  Quercolur. 
hindurch.  Hierauf  wurde  das  Netz  am  Magen  und  unten  abgeschnitten,  ^" 
dass  es  nur  in  der  Mitte  wie  eine  Manschette  um  das  Colon,  das  Monod  nicht 
resociren  wollte,  erhalten  blieb.  Am  17.  Tag  verliess  der  Kranke  das  Hcsjütal. 
Später  stellte  sich  derselbe  geheilt  wieder  vor,  er  hatte  keine  Schmerzen  ur.d 
keine  Stuhl  Verstopfung  mehr  gehabt. 

^)  Ch.  Monod,  Obslruction  partielle  de  Tintestin  (Colon  transverbe'  i-r»: 
bride  d'originc  «''pipluique  (i'piploitc  plastifjue)  choz  un  homme  ayant  subi:  h 
eure  radicale  d'une  hornio  inguinale.  Bull,  et  memoire  de  la  sociOt^?  de  Chi- 
rurgie de  l'aris.     1899.     T.  XXV.     p.  144. 
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Im  Anschluss  an  die  Mittheilung  von  Monod  berichteten  zum  Theil 
allerdings  nur  sehr  kurz  in  derselben  Sitzung  der  Soci^tö  de  Chirurgie  de  Paris 
am  S.Februar  1899^)  auch  Tuffier,  Guinard,  Reclus  und  Berger  über 
analoge  Beobachtungen. 

25.  Tuffier  1)  sah  unter  seinen  600  Bruchoperationen  nur  einmal  eine 
Epiploitis  und  zwar  bei  einem  Manne,  bei  dem  während  der  Rad ical Operation 
einer  enormen  Inguinalhernie  nach  Anlegung  einer  Kettenligatur  aus  Seide 
eine  grosse  Menge  Netz  resecirt  werden  musste.  Gegen  den  8.  Tag  entwickelte 
sich  unter  Schmerzen  zwischen  der  linken  Spina  ilei  ant.  sup.  und  dem  Rippen- 
bogen eine  faustgrosse  teigige  Geschwulst,  bei  der  die  Temperatur  38® 
nicht  überschritt.  Die  Erscheinungen  besserten  sich  hierauf  und  nach  6  Wochen 
war  alles  ohne  Eiterbildung  verschwunden. 

Guinard 2)  erw^ähnte  4  analoge  Fälle. 

26.  Bei  dem  ersten  Kranken,  den  Guinard  vor  5  Jahren  gesehen  hatte, 
war  eine  sehr  grosse  linksseitige  Leistenhernie  operirt  worden.  Als  der  Kranke 
3  Wochen  später  über  den  Leib  klagte,  fand  man  die  Wunde  geheilt,  aber 
unterhalb  der  falschen  Rippen  eine  tief  gelegene,  bei  Druck  schmerzhafte  Ge- 
schwulst. Da  2  Tage  nachher  bedrohliche  peritonitische  Erscheinungen  mit 
Erbrechen  und  verfallenem  Aussehen  eintraten,  schnitt  Guinard  auf  die 
Mitte  der  Anschwellung  ein,  fand  innerhalb  derselben  eine  Höhle,  aus  der 
sich  Eiter,  Fett  und  ein  Seidenfaden  entleerte.  Die  Heilung  kam  bei  dem 
Kranken  ohne  Zwischenfall  zu  Stande  und  hielt  auch  für  die  folgende  Zeit  an. 

27«  Guinard  fand  bei  einem  Krankenwärter,  bei  dem  er  einen  Monat 
vorher  die  Radicaloperation  einer  linksseitigen  Leistenhernie  nach  Abbindung 
eines  Netzstückes  mit  einem  Seidenfaden  ausgeführt  hatte,  eine  Anschwellung 
anter  den  falschen  Rippen.  Bei  der  auf  die  Mitte  der  Geschwulst  vorgenom- 
menen Incision  entleerte  sich  mit  Eiter  ein  Seidenfaden. 

28.  Guinard  fand  bei  einem  dritten  Kranken,  bei  dem  er  eine  links- 
seitige Leistenhernie  operirt  hatte,  ähnliche,  aber  schwächere  Symptome,  so 
dass  er  nicht  operativ  eingriflf.  Der  Tumor  verschwand  spontan,  ohne  dass 
Eiter  mit  dem  Stuhle  abgegangen  wäre. 

29.  Reclus  musste  einen  Kranken,  bei  dem  er  die  Radicaloperation 
gemacht  hatte,  einige  Zeit  nach  seiner  Entlassung  wegen  einer  Geschwulst, 
die  in  dem  linken  Hypochondrium  entstanden  war,  wieder  ins  Krankenhaus 
aufnehmen.  Obgleich  die  Anschwellung  noch  sehr  gross  wurde,  verschwand 
dieselbe  aber  wieder  von  selbst. 

30.  Berger^)  hat  nur  einmal  nach  einer  Notzresection,  welche  im  Ver- 
laufeiner Radicaloperation  vorgekommen  war,  eine  Epiploitis  gesehen.  Berger 


1)  Bullet,  et  memoires  de  la  socio tc  de  Chirurgie  de  Paris.  1899. 
Th.  XXV.     p.  149. 

2)  Einen  dieser  Fälle  führe  ich  hier  nicht  an,  da  es  sich  bei  demselben  nicht 
um  eine  Netzgeschwulst,  sondern  um  Verwachsungen  von  Därmen  handelte. 

3)  Einen  2.  Fall,  den  Berg  er  noch  erwähnte,  lasse  ich  weg,  da  es  sich 
nach  der  Operation  einer  Nabelhernie  um  einen  Abscess  handelte,  der  nach 
Abstossung  eines  Seidenfadens  in  5  Wochen  heilte. 
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fand  einige  Tage  nach  der  Operation  einen  schmerzhaften  Tumor,  der  dem 
Netzstiel  entsprach. 

Im  Anschluss  an  diese  Beobachtungen  lasse  ich  der  Vollstän- 
digkeit wegen  die  mir  später  bekannt  gewordenen,  für  meine 
Arbeit  aber  nicht  mit  verwertheten,  hierher  gehörigen  Fälle  von 
Schnitzler  noch  folgen. 

a)  Schnitzler  1)  machte  bei  einem  44  Jahre  alten  Manne  am  8.  Augast 
1896  die  Radicaloperation  einer  doppelt  faustgrossen  rechtsseitigen,  irreponiblen 
£piplocele  scrotalis  nach  Bassini.  Ein  grösseres  Netzstäck  wurde  entfernt, 
indem  Massen ligaturen  und  Unterbindungen  einzelner  grösserer  Gefässe  mit 
Seide  gemacht  wurden.  Am  26.  August  wurde  der  Kranke  nach  glatter  Hei- 
lung entlassen.  Am  1.  October,  also  5  Wochen  später,  kam  der  Kranke  mit 
der  Angabe  in  das  Hospital  zurück,  dass  er  seit  seiner  Entlassung  Sobinerzen 
im  Epigastrium  gehabt  habe,  die  sich  in  den  letzten  Tagen,  in  denen  eine 
Geschwulst  in  der  Nabelgegend  aufgetreten  sei,  bedeutend  gesteigert  hütten. 
Die  Untersuchung  ergab  eine  Vorwölbung  rechterseits  vom  Nabel  und  an 
diesem  selbst,  die  Palpation  dem  entsprechend  einen  circa  doppelt  faust* 
grossen,  derben,  an  der  Oberfläche  ziemlich  glatten,  respiratorisch  sowie  passiv 
nur  wenig  beweglichen,  leicht  druckempfindlichen  Tumor.  Unter  Anwendung 
von  Bettruhe,  Klysmen,  feuchtwarmen  Umschlägen  auf  die  Geschwulstgcgen«! 
verkleinerte  sich  der  Tumor  in  den  nächsten  8  Tagen  kaum,  innerhalb  der 
folgenden  Wochen  aber  bedeutend.  Der  Kranke  entzog  sich  der  Beobachtung, 
als  die  Geschwulst  orangegross  und  gleichzeitig  beweglich  geworden  war. 

b)  Schnitz  1er 2).  Ein  56jähriger  Mann  bekam  an  seinem  linksseitigen 
Schenkelbruch  eine  Einklemmung,  die  durch  Taxis  leicht  beseingt  wurde. 
Einige  Tage  nachher,  am  17.  December  1897,  traten  wieder  Einklemmnngs- 
erscheinungen  auf  und  am  23.  December  wurde  bei  der  Operation  ein  eigrosser, 
hämorrhagisch  infarcirter  Netzklumpen  gefunden,  der  nach  Anlegung  tob 
3  Seidensuturen  entfernt  wurde.  Der  Wund  verlauf  war  durch  Eiterung  gestört, 
so  dass  eine  Spaltung  des  infiltrirten  Gewebes  vorgenommen  werden  musste. 
Mit  wenig  secernirender  Fistel  wurde  der  Kranke  am  26.  Februar  1898  ent- 
lassen. In  der  folgenden  Zeit  secernirte  die  Fistel  sehr  wenig,  aber  es  bildet« 
sich  in  ihrer  Umgebung  ein  handtollergrosses  Infiltrat.  Mitte  Juni  klagte  der 
Kranke  über  Schmerzen  beim  Uriniren  und  im  Harn  liess  sich  Eiter  nach- 
weisen. Am  2.  Juli  1898  nahm  das  Infiltrat  die  Gegend  vom  Lig.  Poupartii 
bis  zur  Nabelhöhle  hin  ein,  war  sehr  derb,  kaum  schmerzhaft;  in  der  Opera- 
tionsnarbe eine  3  cm  in  die  Tiefe  führende  Fistel.  Am  5.  Juli  1898  wurde 
zunächst  die  Fistel  erweitert,  dann  gelangte  man  mit  dem  Finger  in  einen 
kleinen,  von  infiltrirtem  Fette,  anscheinend  Netzgewebe  begrenzten,  Eiter  ent- 
haltenden Hohlraum,  der  drainirt  und  tamponirt  wurde,  nachdem  ein  Theil 
des  schwieligen  Gewebes  exstirpirt  war.     Das  Infiltrat  nahm  rasch  ab,  die 


1)  Schnitzler.  1.  c.  S.  A.  S.  2. 
-)  Schnitzler,  1.  c.  S.  A.  S.  3. 
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Eiterang  liess  bald  nach  und  am  27.  August  verliess  der  Kranke  mit  seichter 
Fist«l  ohne  Beschwerden  das  Krankenhaus. 

c)  Schnitzler^)  machte  ferner  bei  einer  55  Jahre  alten  Frau  am  6.  Mai 
1899  die  Radicaloperation  eines  Nabelbruchs.    In  dem  Bruchsack  lag  Netz,  das 
grösstentheils  adhärent  war  und  das  Colon  transversum.    Reposition  von  Darm 
und  Netz  nach  Lösung  der  Adhäsionen  unter  Anlegung  weniger  Ligaturen, 
Verschluss   des   Peritoneums   durch  Seidennaht;    fieberfreier  Heilungsverlauf 
unter  geringer  Eiterung  im  subcutanen  Gewebe.    Am  25.  Mai  1899  geheilt  ent- 
lassen.   Am  3.  Juni  plötzlich  Schüttelfrost,  Kopfschmerz  und  Erbrechen.    Bei 
der  Wiederaufnahme  in  das  Spital  am  7.  Juni  betrug  die  Temperatur  39,1®, 
der  Puls  machte  110  Schläge  in  der  Minute.    Am  unteren  Ende  der  Narbe  eine 
Fistel,  in  die  man  mit  einer  Sonde  ca.  8  cm  tief  eindringen   konnte   und   aus 
der  sich  geringe  Mengen  Eiter  entleerten.    Unter  der  Narbe  ein  doppelt  faust- 
grosser,  ziemlich  derber,  in  der  Bauchhöhle  frei  verschieblicher,  ballotirencler, 
respiratorisch  wenig  beweglicher,  druckempfindlicher  Tumor.    4  Tage  bestand 
noch  Fieber  und  Erbrechen.    In  die  Fistel  wurde  ein  Drain  eingelegt.    Anfangs 
verkleinerte  sich  die  Geschwulst  nicht,  dagegen  vom  15.  Juni  bis  zum  5.  Juli 
um    die  Hälfte,    unter   stärkerer  Eiterabsonderung.     Bei  der  Entlassung  der 
Kranken  am   14.  Juli  war  der  hinter  den  Bauchdecken  gelegene,  nun  noch 
deutlich  ballotirende  Tumor  nicht  mehr  druckempfindlich  und  ungefähr  faust- 
gross.     Bei  einer  Untersuchung  am  16.  März   1899  war  die  Geschwulst  ganz 
rerschwunden,  Patientin  völlig  beschwerdefrei  und  nur  noch  eine  seichte  Fistel 
im  unteren  Theil  der  Narbe  vorhanden. 

Schnitzler  erwähnt  noch  einen  weiteren  Fall  von  Netz- 
geschwuLst,  den  ich  hier  weglasse,  da  dieselbe  nach  Resection  des 
Wurmfortsatzes  entstanden  war.  Die  Beobachtung  ist  aber  beson- 
ders interessant  dadurch,  dass  die  nach  der  Entlassung  des  Kranken 
auftretende  Netzgeschwulst  zu  den  Erscheinungen  der  Dünndarm- 
stenose führte,  die  durch  Enteroanastomose  und  Enterostomie  be- 
seitigt wurden,  so  dass  schliesslich  auch  die  vollkommene  Resorp- 
tion der  Geschwulst  und  die  Heilung  des  durch  die  Erkrankung 
völlig  herabgekommenen  Kranken  erfolgte. 


1)  Sehnitzler,  1.  c.  S.A.  S.  4. 


XV. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Stadt.  Krankenhauses 
Am  Urban  in  Berlin.    —    Director:  Prof.  Dr.  W.  Körte.) 

Beiträge  zur  Lungen-Chirurgie. 

Von 

Fr.  Borchert, 

prakt.  Ant  in  Trcuenbrietzen,  ehemal.  Assistenzarzt  im  Krankenhaus  «Am  rrban**  in  Berlin. 


Erster  Theil. 

Die  Chirurgie    ist   in    den   letzten  Decennien    immermehr  zu 
den    „inneren  Organen"    vorgedrungen,    um  nach  Möglichkeit  dort 
noch    zu    helfen,    wo    die    Mittel    der    inneren    Medicin   versagen. 
So    sind    auch    gewisse  Krankheiten    der  Lunge    in  den  Kreis  der 
chirurgischen  Behandlung    gezogen    worden.     Die    meisten  unserer 
hervorragenden  Kliniker  haben  der  Lungenchirurgic  besondere  Auf- 
merksamkeit geschenkt.     Und  bemerkenswerther  Weise  zählen  wir 
zu  ihren  eifrigsten  Förderern  innere  Kliniker  (Quincke,  Leyden 
u.  x\.).     Quincke    operirte   die  Fälle,    die  ihm  zur  Operation  ge- 
eignet schienen,  selbst.     Von  den  Fachchirurgen  beschäftigten  sich 
in    letzter  Zeit    besonders    mit    der  Lungenchirurgie    und    theilten 
ihre  Erfahrungen  mit,    u.  A.  Sonnenburg,    Krause,   Krönlein, 
Quincke,   Tuffier.     F.  König  schrieb  letzthin  eine  Monographie 
der  Lungenchirurgic  für  das  Handbuch    der  inneren  Erkrankungen 
von    Ebstein    und    Schwalbe.      Immerhin    giebt    es    noch    eine 
Reihe  von  strittigen  Fragen  auf  diesem  Gebiete,  sodass  eine  wei- 
tere   Mittheilung    von    Erfahrungen,    welche    über  Lungenchirurgie 
gemacht    sind,    nicht    ohne    Werth    erscheint.     Im    Nachstehenden 
möchte    ich    mir    daher    erlauben,    die  Erfahrungen    über  Lungen- 
chirurgic,   welche    auf    der    chirurgischen    Abtheilung    des 
Urban krankenhauses  durch    deren  Leiter  Prot.  Dr.  W.  Körte 
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gesammelt  sind,    zu    berichten  und  die  hierher  gehörigen  Fälle  zu 
veröffentlichen. 

AVir  verdanken  sämmtliche  Fälle  dem  Entgegenkommen  und 
dem  Interesse,  welches  die  Chefärzte  der  beiden  inneren  Ab- 
theiJungen  des  ürbankrankenhauses,  Herr  Prof.  Dr.  A.  Fränkel 
und  Herr  Hofrath  Dr.  E.  Stadelmann,  sowie  der  dirig.  Arzt  des 
Krankenhauses  in  der  Gitschinerstrasse  Herr  Prof.  Litten  diesem 
Gegenstande  entgegenbrachten.  Sie  haben  ihre,  ihnen  zur  Ope- 
ration geeignet  erscheinenden  Fälle  zugeführt. 

Die  folgende  Zusammenstellung  der  Fälle  von  Lungenchirur- 
gie umfasst  sämmtliche  im  Urbankrankenhause  operirte  Fälle 
der  Jahre  1890 — 1900.  Alle  Patienten,  bei  welchen  den  oben 
genannten  Herren  die  Operation  in  Frage  zu  kommen  schien,  sind 
uns  zum  mindesten  gezeigt  worden,  und  es  sind  die  Chancen 
der  Operation  gemeinsam  erwogen  worden. 

Trotz  des  grossen  Materials  der  beiden  (zusammen  300  Betten 
zählenden)  inneren  Abtheilungen  an  Lungenerkrankungen,  und 
trotz  der  besonderen  Aufmerksamkeit,  welche  auf  jenen  unseren 
Gegenstand  gerichtet  wurde,  ist  die  Anzahl  der  operirten  Patienten 
keine  grosse;  sie  beträgt  im  Ganzen  29,  wobei  jedoch  bemerkt 
wird,  dass  bei  21  von  diesen  der  Lungenherd  direct  in  x^ngrifF 
genommen  wurde,  während  bei  den  übrigen  nur  das  consecutive 
Empyem  operirt  worden  ist.  —  Die  genaueren  Daten  über  unsere 
Operationen  folgen  in  Theil  H.  Die  Krankengeschichten  sind  am 
Schluss  der  Arbeit  in  extenso  mitgetheilt. 


L 

Ein  chirurgisches  Eingreifen  ist  bei  folgenden  Lungenerkran- 
kungen in  Erwägung  zu  ziehen: 

1.  Zuerst,  weil  es  die  häufigsten  und  die  wesentlichsten  Er- 
krankungen sind,  welche  zur  Operation  führen,  nennen  wir  die 
aus  Entzündungen  entstandenen.  Es  handelt  sich  hierbei  nicht 
uTii  die  acuten  Entzündungen  selbst,  sondern  um  diejenigen  krank- 
haften Zustände  der  Lunge,  welche  die  Folgezustände,  spätere 
Stadien  jener  darstellen.  Solange  der  Lungenabschnitt  sich  noch 
ina  acuten  Reizungszustand  befindet,  ist  er  ein  Noli  me  längere. 
Als  illustrirendes  Beispiel  möchten  wir  hier    unst?fen  'ir^lli^^  ^ 
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anführen.     Die  chirurgische  Behandlung  kommt  nun  bei  folgenden 
Erkrankungs fällen  in  Frage: 

a)  Bei  den  durch  akute  oder  chronische  Entzündungsprocesse  ent- 
standenen akuten  oder  chronischen  Zerfallshöhlen  in  der 
Lunge,  welche  bei  interner  Behandlung  keine  Neigung  zur  Heilung 
zeigen.  Sie  gehen  einher  mit  Eiterung,  Gewebsnekrose  und  fast 
stets  mit  Putrescenz. 

b)  Es  folgen  die  bronchiektatischen  Kavernen  im  Zu- 
stande der  ülceration  und  Jauchung. 

c)  Die  Hauptmasse  machen  aus  die  Lungenabeesse.  Es  sind 
dies  Gewebseinschmelzungen  bestimmter  Lungenabschnitte  durch 
meist  mit  Jauchung  verbundene  Eiterung  ohne  Bildung  grösserer 
Gewebssequester.  Es  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  zwischen  Lun- 
gengangrän und  Lungcnabscess  oft  nur  ein  gradweiser  Unterschied 
stattfindet,  und  dass  Uebergangsformen  vorkommen,  welche  man 
bald    zu  der  einen,    bald  zu  der  anderen  Kategorie  rechnen  kann. 

Bei  diesen  genannten  entzündlichen  Erkrankungszuständen  ist 
es  die  Aufgabe  der  Chirurgie,  durch  breite  Eröffnung  des  Herdes 
durch  die  Brustwand  hindurch  die  Sekrete  nach  aussen  abzuführen, 
dadurch  die  nekrotischen  Gewebstheile  zum  Abstossen  zu  bringen, 
den  weiteren  Zerfall  zu  verhüten,  das  Wuchern  gesunder  Granu- 
lationen hervorzurufen  und  mit  diesen  den  Gewebsdefekt  auszufallen. 
Das  Aneinanderrücken  der  Wände  des  Heerdes  wird  durch  Resec- 
tionen  von  Rippenstücken  und  starren  Pleuraschwarten  begünsti^rt. 

Die  Operation  ist  nothwendig,  wenn  bei  entsprechender 
innerer  Behandlung  keine  Besserung  eintritt,  denn  es  droht  den 
Kranken  Septicämie  bezw.  Pyämie  mit  Metastasen  in  den  inneren 
Organen  (besonders  Gehirn!);  durch  Eiter  und  Jauchung  werden  die 
Kräfte  des  Kranken  untergraben;  ferner  bilden  die  bei  progressivem 
Gewebszerfall  eintretenden  Blutungen  in  Folge  von  Arrosion 
grosser  Gefässe  eine  sehr  ernste  Gefahr.  Als  Paradigma  diente 
hier  unser  Fall  No.  2.  Dieser  Patient  warf  eine  ganz  erschreckende 
Menge  von  Lungensequestern  aus,  die  an  Grösse  wechselten  von 
der  einer  Linse  bis  zu  der  eines  Fingergliedes;  und  eine  zahllose 
Menge  von  Häminkrystallen,  in  Täfelchen,  Nadeln,  zu  Rosetten 
angeordnet,  fand  sich  als  weiteres  Zeichen  des  raschen  Lungen- 
zerfalls im  Auswurf  vor.  Dabei  war  der  Patient  erst  6  Wochen 
krank,  die  Höhle  nahm  fast  den  ganzen  Oberlappen  ein. 
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Der    weitaus    grösste  Theil  der  Kavernen  der  Lunge  entsteht 
in   Folge     des    Zerfalls    tuberkulös    erkrankter    Gewebspartien. 
Diese  Fälle  sind  aber  wohl  fast  ohne  Ausnahme  von  einer 
Operation  auszuschliessen.     Als  1890  das  Koch 'sehe  Tuber- 
kulin   eine   totale  Umwandlung   in  der  Behandlung  und  Prognose 
der  Tuberkulose  herbeizuführen  schien,  hatte  man  eine  kurze  Zeit 
lang  geglaubt,    auch  die  tuberculösen  Kavernen  mit  besserem  Er- 
folg  operiren    zu    können  (Sonnenburg).     Man  hoffte,    es  würde 
/genügen,    die  Höhle    freizulegen,    und  das  Tuberkulin  werde  dann 
das  tuberkulöse  Gewebe  zur  Abstossung  oder  Ausheilung  bringen. 
Die  Operationen  haben  damals  viel  Aufsehen  erregt,    zumal  einige 
günstige    Resultate    vorzuliegen    schienen.     Der    Rausch   ist   aber 
schnell  vorüber  gegangen,  man  hat  später  von  gleichen  Operationen 
nur   wenig    gehört.     Der  Grund    ist   wohl    darin  zu  suchen,    dass 
nur  in  den  extrem  seltenen  Fällen,  wo  die  Tuberkulose  der  Lunge 
bis    auf  eine  Kaverne  ausgeheilt  erscheint,    die  Eröffnung  der  Ka- 
verne Ausheilung  bringen  kann.    Dieser  Zustand  ist  aber  einerseits 
äusserst  selten,  nnd  ferner  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen.     Die 
anatomischen  Präparate    lehren    uns,    dass    mit  der  Bildung  einer 
Kaverne   ein  Weiterschreiten    der    Tuberkulose   in    der  Umgebung 
gewöhnlich    einhergeht.     Die   einfache  Eröffnung   der  Kaverne  hat 
auf   die  Heerde    in    der  Nachbarschaft    natürlich    keinen  Einfluss, 
und    die    Resektion    der   ganzen  Lungenspitze  (Tuffier,  Suffier) 
ist  für  die  meisten  Fälle  ungenügend  (obwohl  einzelne  gute  Resul- 
tate   berichtet  sind),    weil  wir  bei  der  Operation  nicht  sicher  fest- 
stellen können,  dass  alles  Kranke  entfernt  ist.    Es  ist  Glückszufall, 
wenn    man  eine  frische  Spitzentuberkulose  frühzeitig  diagnosticiren 
und  operiren  kann,  ohne  Tuberkel  in  der  Lunge  zurückzulassen.  — 
Der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen    im  Sputum   schliesst  die  Ka- 
verne von  der  Operation  aus.    Auf  unserer  Abtheilung  hat  niemals 
eine    tuberkulöse  Kaverne    die  Indikation    zur  Operation    gegeben. 
Zu  beachten  ist,  dass  die  Tuberkulose  relativ  häufig  sekundär 
zu    lange    schon    bestehenden  Kavernen  hinzutritt.     Der  Nachweis 
der  Tuberkelbazillen  in  dem  sehr  reichlichen  Sputum  ist  häufig  sehr 
schwer,    weil    die    gangränöse    Beschaffenheit    des    Auswurfs    die 
Farbresistenz  des  Tuberkelbacillus  schädigt,  sodass  er  also  schwer 
zu    erkennen    ist.     Andererseits    hat  man  sich  vor  Verwechselung 
mit  Sraegmabazillen    des  Auswurfs    zu    hüten.     Das  Suchen  nach 

Archiv  nir  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.    Heft  2.  27 
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Tuberkelbacillen  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit,  da  ihr  Auffinden 
die  Operation  verbietet.  In  zweien  unserer  Fälle  No.  5  und  7 
hätte  uns  ihr  positiver  Befund  grosse  Dienste  geleistet  und  un.^ 
vor  dem  ungünstigen  Resultat  der  Operation  dieser  beiden  Bron- 
chiektatiker  bewahrt. 

Die  mit  Ulceration  und  Jauchung  einhergehenden  bronchiek- 
tatischen  Kavernen  haben  die  gleiche  Indikation  wie  die  akuten 
oder  chronischen  Zerfallshöhlen.  Doch  auch  bronchiektatische  Ka- 
vernen ohne  Putrescenz  und  Gewebszerfall  machen  eine  Operation 
wünschenswerth,  wenn  die  Grösse  der  Höhle,  das  lange  Bestehen 
der  Eiterung  und  die  grosse  Menge  des  Auswurfs  den  Kranken 
immer  mehr  herunterbringen  und  amyloide  Degeneration  befürchten 
lassen. 

Lungenabscesse  können  spontan  ausheilen,  besonders  die 
kleinen;  dieselben  sind  chirurgisch  anzugreifen,  sobald  das  acute 
Reizungsstadium  der  Lunge  vorüber  ist,  und  eine  Neigung  zur  Aus- 
heilung, durch  Nachlass  des  Auswurfs,  durch  die  physikalische  Unter- 
suchung und  Hebung  des  Allgemeinbefindens  nicht  zu  constatiren 
ist.  Ein  langes  Zuwarten  ist  bei  ihnen  nicht  am  Platze.  Die 
Lungenabscesse  schliessen  sich  an  acute  Lungenentzündungen  oder 
an  Embolien  an.  Seltener  werden  sie  durch  Fremdkörper  in  der 
Lunge  verursacht.  —  Frenidkörperabscesse  der  Lunge  sind  aui 
unserer  Abtheilung  bisher  nicht  zur  Operation  gelangt. 

Bei  den  Neubildungen  der  Lunge,  Carcinomen,  Sar- 
comen  etc.  wäre  eine  operative  Behandlung  äusserst  erstrebens- 
werth,  da  die  interne  Therapie  diesen  Leiden  machtlos  gegenüber- 
steht. Leider  ist  es  bis  zum  heutigen  Tage  noch  Niemandem  ge- 
lungen, einen  primären  Tumor  der  Lunge  so  .frühzeitig  zu  dia- 
gnosticiren,  dass  eine  Operation  noch  möglich  gewesen  wäre,  welche 
in  der  Resection  der  von  der  Neubildung  befallenen  Lungenpartie 
zu  bestehen  hätte.  Diejenigen  Chirurgen,  welche  bisher  maligne 
Geschwülste  der  Lunge  operirt  haben  (Krönlein,  P6an,  König), 
entfernten  bei  Brustwandresectionen  wegen  Geschwulst bildung  die 
zufällig  zugängigen  Metastasen  der  Lunge.  Wir  selbst  haben 
einen  primären  Lungentumor  operirt  (Fall  No.  21),  bei  welchem 
durch  Stauung  des  eitrig  jauchigen  Secretes  ein  Pyo-Pneunaothorax 
vorgetäuscht  wurde  (das  Nähere  s.  weiter  unten  Theil  II). 

Auch  die  seltenen  Lungenechinokokken  können  zu   einem 
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operativen  EingriflF  führen.  Auf  unserer  Abtheilung  sind  sie  bis- 
her nicht  zur  Operation  gekommen.  Einmal  war  ein  Patient  mit 
Lungenechinokokkus  zur  Operation  verlegt  worden.  Derselbe 
wurde  aber,  da  er  dicht  ante  exitum  war,  nur  Gegenstand  un- 
serer Beobachtung  (veröffentlicht  durch  Dr.  Aschoff,  Münchener 
med.  Wochenschr.   1895.  4  und  5). 

Mehrere  Male  wurden  auch  wegen  Actinomycose  der  Lunge 
Eingriffe  vorgenommen,  welche  in  der  Eröffnung  peripleuraler 
Abscesse  bestanden.  Die  actinoraycotisch  erkrankte  Lunge  selbst 
wurde  nicht  in  Angriff  genommen. 

Unsere  Berichterstattung  wird  sich  also  beschränken  auf  die 
Erfahrungen,  welche  gesammelt  sind  bei  der  Operation  entzünd- 
licher Erkrankungszustände  und  eines  Falles  von  Lungen- 
neubildung; alles,  was  wir  in  Folgendem  angeben  über  Diagnose, 
Therapie,  Prognose  wird  sich  auch  nur  auf  oben  genannte  Er- 
krankungsarten beziehen. 

Die  Hauptsache  nun  für  einen  jeden  chirurgischen  Eingriff  an 
der    Lunge    ist    die    Diagnose    des    vorliegenden  Zustandes 
des  erkrankten  Organes.    Die  Diagnose  muss  zuerst  feststellen, 
welcher  Art  die  Erkrankung  ist.    Weiterhin    sollen   unsere  diagno- 
stischen Hülfsmittel  den  Operateur  in    den  Stand    setzen,    zu    er- 
kennen,   ob   diejenigen  Vorbedingungen  erfüllt  sind,  unter  welchen 
die  Operation    allein    einen    günstigen  Erfolg    haben  kann.     Diese 
Vorbedingungen    sind    1.    dass    der  Sitz    des    Herdes  genau    be- 
stirannt    werden    kann;    2.  dass  die  Ausdehnung  des  Herdes    in 
den  Grenzen  der  Möglichkeit  der  Operation  sich  befindet;  3.  dass 
keine  weiteren  Herde    in  entfernten  Abschnitten  des  erkrank- 
ten  Lungenlappens    oder   gar   in    anderen  Lungentheilen  sich  vor- 
finden.     Diesen    Abschnitt    der   Diagnose    fassen    wir   zusammen 
unter  dem  Namen  der  Herddiagnose.     Irrthümer,    die   bei    der 
Diagnose    in    diesen  Richtungen  begangen  sind,    haben  gewöhnlich 
die  Resultate    der  Pneumotomien    verschlechtert  oder  haben  diese 
gar    völlig    werthlos    gemacht.      Wir    können    natürlich    nicht    an 
diesem  Ort   den  genauen  Gang  der  Entwickelung  der  allgemeinen 
und    Herddiagnose  wiedergeben.     Wir  wollen    nur  Hauptsächliches 
angeben,  auf  gewisse  Schwierigkeiten  und  Besonderheiten  hinweisn 
und   theilweise  durch  unsere  Fälle  illustriren. 

Die  allgemeine  Diagnose  befasst  sich  vorzüglich  mit  dem 
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Nachweis  eines  mit  Eiterung  und  Zerstörung  einhergehenden  Vor- 
ganges in  der  Lunge  und  mit  der  Erkenntniss,  welcher  Art  dieser 
ist.  Auch  der  Lungentumor  macht,  wenn  er  nicht  gerade  dicht 
unter  der  costalen  Lungenoberfläche  sich  entwickelt,  erst  Symptome, 
wenn  er  ulcerirt  und  seine  Producto  durch  die  Bronchien  heraus- 
befördert werden  können.  Zur  Stellung  der  Diagnose  sind  von 
Wichtigkeit  die  Anamnese,  die  klinische  Beobachtung  des  Eranken, 
die  physikalische  Untersuchung,  und  vor  Allem  die  Untersuchung 
des  Auswurfs. 

Aus  der  Anamnese  suchen  wir  zu  erfahren,  ob  der  Eintritt 
der  Erkrankung  ein  plötzlicher  gewesen  ist,  oder  ob  schon  lange 
dauernde  Lungenbeschwerden  vorausgegangen  sind. 

Acute  gangränöse  Zerfallsherde  entstehen  in  der  Regel  in 
der  Folge  einer  Lungenentzündung,  während  bei  bronchiektatischen 
Kavernen  meist  nachgewiesen  werden  kann,  dass  der  Patient  schon 
lange,  zuweilen  von  der  Kindheit  an,  reichlichen  Auswurf  gehabt 
hat.  Selten  geben  Patienten  mit  bronchiektatischen  Kavernen  an, 
dass  sie  erst  seit  Kurzem  acut  erkrankt  seien  —  wie  in  Fall  3, 
wo  allerdings  ein  Trauma  mitspielt.  Es  ist  anzunehmen,  dass  in 
diesem  Falle  Bronchiectasen  schon  längere  Zeit  latent  bestanden, 
und  dass  das  Trauma  den  Anlass  zur  ülceration  und  Jauchung  gab. 

Plötzliche  Entleerung  sehr  grosser  Eiterungen  per  os  nach  vor- 
aufgegangener acuter  Lungenerkrankung  spricht  für  Durchbruch 
eines  Erapyemes.  Von  Wichtigkeit  ist  es,  aus  der  Anamnese  zu 
erfahren,  ob  Blutungen  vorgekommen  sind. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  mit  jauchig  eitrigen 
Lungenerkrankungen  ist  stets  schwer  gestört.  Die  Ernährung 
leidet  meist  in  Folge  des  stinkenden  Auswurfes.  In  mehreren 
Fällen  sahen  wir  bei  solchen  Kranken  sehr  früh  die  Entwicklung 
der  Trommelspitzenform  der  Fingerenden  auftreten,  welche  nach 
der  Heilung  wieder  schwand. 

Fieber  können  wir  bei  jeder  Art  der  Erkrankung  finden. 
Ein  vollkommen  lieberloser  Verlauf  spricht  für  Lungentumor.  Die 
Höhe  und  Art  des  Fiebers  lässt  keinen  Schluss  auf  die  Aus- 
dehnung und  Beschaffenheit  der  Erkrankung  zu.  Doch  ist  es  ein 
wichtiges  Zeichen  für  drohende  oder  schon  vorhandene  Sepsis. 

Dann  soll  uns  die  Allgemeindiagnose  Auskunft  geben,  ob 
schon  gewisse  Veränderungen  in  anderen  Organen  vorhanden 
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sind,    welche  die  Operation  verbieten  würden:    Sepsis,  Metastasen, 
Nephritis  etc.     Festzustellen  ist  ferner,  ob  sonstige  nicht  im  kau- 
salen Zusammenhange    mit    der  Lungenkrankheit  stehende  Organ- 
veränderungen   bestehen,    die    die   Aussichten    eines    chirurgischen 
Eingreifens    beeinträchtigen.  —  Auch    Erkrankungen    der   anderen 
Lunge,  welche  die  Pneumotomie  verbieten,  wie  z.  B.  Empyem  der 
anderen  Seite,  acute  Gangrän  eines  anderen  Lungenlappens  müssen 
schon    in  diesem  Theil  der  Diagnose  ihre  Berücksichtigung  finden. 
Die    werthvoUste  Auskunft   über    den  Character  des  Lungen- 
herdes   giebt    uns    das    Sputum.     Der  Auswurf,    d.   h.    hier    das 
specifische  Product  des  Lungenherdes,  kann  bei  nicht  in  die  Bron- 
chien perforirten  Lungenabscessen  ganz  fehlen;  hier  kann  die  posi- 
tive Probepunction  als  Ersatzmittel  eintreten.  —  Die  Menge  des 
Sputums    kann    bei  jeder  hier  in  Frage  kommenden  Erkrankung 
sehr    reichlich    sein,    sie    wechselt    sehr  je  nach  dem  Zustand  der 
örtlichen    Reizung;     im     allgemeinen    wird    eine   grössere    Höhle 
auch    eine    grössere  Menge    absondern.     Durch    mechanische  Ver- 
hältnisse,   z.  B.  durch    das  Einmünden  der  entleerenden  Bronchien 
ara    oberen  Pole    der  Höhle,   kann  ein  Wechsel  in  der  Menge  des 
Auswurfs  bedingt  sein,    indem   die  Höhle  erst  dann  entleert  wird, 
wenn    das  Secret  sie  bis  zum  Ueberlaufen  in  den  Bronchus  anfüllt. 
Es    werden    dann  Tage    mit  sehr  massigen  Entleerungen   von  fast 
auswurfsfreien  Tagen  unterbrochen.  —  Oft  hat  die  Körperhaltung 
des   Kranken  grossen  Einfluss  auf  die  Auswurfsmenge,  je  nachdem 
das   abgehende  Secret  leicht  in  die  Bronchien  gelangen  kann,  oder 
aber    sich  anstaut.  —  Die  mehr    schleimige  Beschaffenheit  spricht 
für    die  Herkunft    aus  Bronchiekt^isen,    die    eitrige    für  chronische 
Zerfallshöhlen  oder  A bscesse.  —  Sind  nur  grosse  Luftblasen  beige- 
mischt,   so  sind  grosse  Höhlen    vorhanden    resp.  kommunicirt   der 
Herd  mit  einem  grösseren  Bronchus.  —  Bei  den  putriden  Processen 
ist   der  cigenthümliche  penetrant  faulige  Geruch  und  die  besondere 
Drei  Schichtung  im  Speiglas  vorhanden. 

Allein  beweisend  für  den  ulcerösen  Character  des  Lungen- 
herdes ist  der  Nachweis  von  elastischen  Fasern  oder  Lungen- 
fetzen im  Auswurf  resp.  im  Inhalt  der  Punktionsspritze.  Ihr 
Kachweis  schliesst  die  Bronchitis  foetida  aus.  Die  Menge  der  sich 
vorfindenden  elastischen  Fasern  und  Lungenfetzen  entspricht  der 
Intensität  des  Ulcerationsprocesses.    Bei  den  acuten  Zerfallshöhlen, 
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wie  im  Fall  No.  2  finden  wir  reichliche  Producte  des  Gewebszerfalles, 
während  bei  den  chronischen  der  Einschmelzungsprocess  nur  lang- 
sam vor  sich  geht.  Zudem  unterliegen  die  elastischen  Elemente 
bei  bestehender  putrider  Infection  einer  gewissen  Verdauung,  und 
deshalb  gelingt  es  häufig  erst  nach  langem  Suchen  den  positiven 
Nachweis  für  die  ülceration  zu  führen.  —  Die  maligne  Natur  des 
Lungenleidens  kann  diagnosticirt  werden  aus  den  manchmal  schön 
conservirten  Epithelnestern.  Eine  starke  Eiterabsonderung,  zumal 
bei  bestehender  putrider  Infection,  macht  das  Auffinden  der  Tumor- 
zellen oft  unmöglich. 

Den  Schluss  bildet  die  b acter i eile  Untersuchung  des  Aus- 
wurfs, vorzüglich  zur  Feststellung,  dass  eine  tuberculöse  Erkran- 
kung nicht  vorliegt. 

Der  wichtigste  Theil  der  Diagnose  ist  die  Feststellung  des 
Sitzes  und  der  Ausdehnung  der  Zerfallshöhle.  Sie  ist  die 
Klippe,  an  der  die  Pneumotomien  oft  gescheitert  sind.  Die  Schwierig- 
keit ist  begründet  in  der  Unzulänglichkeit  unserer  diagnostischen 
Hülfsmittel.  Wir  vermögen  häufig  nur  mit  Schwierigkeiten  den 
Sitz  des  Herdes  und  seine  Ausdehnung  zu  bestimmen,  und  oft 
gelingt  es  nicht,  gleichzeitig  vorhandene  oder  von  gesundem 
Lungengewebe  überdeckte  multiple  Herde  nachzuweisen,  obwohl 
deren  Erkenntniss  für  die  Ausführung  oder  Ablehnung  der  Ope- 
ration von  grösster  Wichtigkeit  ist. 

Besonders  häufig  kommen  bei  den  bronchiektatischen  Kavernen 
Täuschungen  in  dieser  Hinsicht  vor.  Eine  grosse  oder  oberflächlich 
gelegene  Höhle  wird  durch  die  physikalische  Untersuchung  erkannt, 
zu  spät  werden  bei  der  Operation  oder  nach  dem  Tode  noch  zahl- 
reiche andere,  versteckt  gelegene  aufgefunden.  Weniger  oft  sind 
die  Lungenabscesse  oder  die  chronischen  gangränösen  Kavernen 
multipel,  selten  die  auf  acute  Lungenentzündungen  folgenden 
acuten  Zerfallsherde. 

Als  erstes  Mittel  zur  Bestimmung  des  Herdsitzes  und  des 
Zustandes  der  Lunge  haben  wir  die  Auscultation  und  Percussion. 
Diese  geben  uns  aber  nur  Aufschluss  über  die  oberflächlichen  Lagen 
der  Lungenpartien,  und  sind  diese  gesund,  so  erhalten  wir,  selbst 
wenn  in  der  Tiefe  die  stärksten  Veränderungen  vorliegen,  n^^ 
immer  den  Befund  einer  gesunden  Lunge.  Weiter  sind  noch  die 
wahrzunehmenden  Phänomene,    welche  krankhafte  Lungenverände- 


Beiträge  zar  Langen- Chirurgie.  409 

rangen  angeben,  vieldeutig  in  ihrer  Auslegung  und  sehr  veränder- 
lich durch  die  verschiedensten  Einwirkungen.  Dadurch  werden 
die  mannigfachsten  Fehlschlüsse  hervorgerufen ;  und  auch  für  unsere 
Fälle  naussten  wir  erkennen,  dass  der  Werth  der  Auscultation 
und  Percussion  nur  ein  bedingter  ist.  So  sind  z.  B.  die 
klassischen  Höhlensymptome,  worauf  schon  Quincke  hinwies,  selten 
zu  finden.  Liegt  der  Herd  oberflächlich,  oder  besteht  ein  grosser  Heerd 
im  Oberlappen,  so  werden  wir  relativ  leicht  über  Beschaffenheit, 
Grösse,  Ausdehnung  ins  Klare  kommen.  Ein  gedämpft  tympani- 
tischer  Schall  mit  gewöhnlich  amphorischem  Athemgeräusch,  bei 
exquisit  klingenden  Rasselgeräuschen  zeigen  deutlich  die  Kavernen 
an.  Indessen  können  auch  diese  auscultatorischen  Zeichen  tage- 
lang vollkommen  verschwinden,  wie  uns  der  Fall  No.  2  lehrte. 
Hier  fand  sich  bei  der  Operation  der  Männer-Faust  grossen  Ka- 
verne des  Oberlappens,  dass  ein  halbgelöster  fingerdicker  Lungen- 
sequester den  communicirenden  Hauptbronchus  ventilartig  verlegte 
und  so  tagelang  die  auscultatorischen  Phänomene  veränderte.  — 
Liegt  der  Herd  tiefer,  so  wird  sein  Nachweis  schwieriger.  Geringe 
Tympanie  und  Rasseln  an  der  betreffenden  Stelle  zeigen  dann  den 
Ort  der  aus  den  übrigen  klinischen  Erscheinungen  anzunehmenden 
Kaverne  an.  Mannigfaltig  sind  die  Täuschungen,  welchen  uns  eine 
oberflächliche  Caverne  aussetzt.  Ein  Fall  (No.  30)  lehrte  uns,  dass 
ein  abgehacktes  starrwandiges  Empyem,  welches  in  offner  Com- 
munication  mit  einem  vereiterten  Bronchus  stand,  die  physicalischen 
Erscheinungen  einer  bronchiectatischen  Caverne  hervorrufen  kann. 
In  unserem  Fall  No.  21  war  ein  von  einem  Lungenherd  herrührender 
abgesackter  Pyopneumothorax  angenommen  worden,  und  bei  der 
Operation  fand  sich  eine  Zerfallshöhle  nahe  der  Lungenoberfläche, 
von  einem  Garcinom  des  Hauptbronchus  herrührend.  Bei  tief  ge- 
legnen Lungenherden,  vor  allen  bei  solchen,  die  dem  Unterlappen 
angehören  giebt  die  Auscultation  und  Percussion  häufig  ungenügenden 
Aufschluss.  Wir  können  noch  zufrieden  sein,  wenn  diese  uns 
überhaupt  angiebt,  dass  unter  den  oberflächlichen  Lungenschichten 
etwas  erkrankt  ist.  Aber  wie  tief  der  Herd  liegt,  wie  gross  er 
ist,  erfahren  wir  nicht.  Dadurch  kommen  Irrthümer  zu  Stande, 
die  den  Erfolg  der  Operation  erheblich  schädigen  können.  So 
in  unserem  Fall  No.  4  —  mit  vieler  Mühe  hatten  wir  hier  endlich 
einen   Herd    in    der   Tiefe    des    ünterlappens    diagnosticirt.      Es 
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wurde  operirt,  der  Patient  starb  in  acutem  Collaps  einige  Stunden 
darauf,  und  die  Section  zeigte  ein  ganzes  System  von  Höhlen  im 
Mittellappen,  von  denen  die  kleinste  eröffnet  war. 

Ebenso  ist  man  bei  der  Beurtheilung  des  Zustandes  der 
übrigen  Lungen  abschnitte  trotz  sorgfältiger  Untersuchung  schweren 
Täuschungen  ausgesetzt,  da  man  leider  tief  liegende,  von  gesundem 
Lungengewebe  bedeckte  Höhlen  nicht  erkennen  kann. 

Ein  eclatantes  Beispiel  giebt  unser  Fall  No.  6.  Die  klinische 
genaueste  Untersuchung  stellte  einen  ziemlich  oberflächlichen  Herd 
im  Unterlappen  fest.  Dieser  wurde  auch  eröffnet.  Aber  nicht  nur 
lag  neben  ihm  eine  noch  viel  grössere  Höhle,  die  wir  nicht  ver- 
muthet  hatten,  sondern  es  bestanden  noch  2  grosse,  wallnuss-  bis 
eigrosse  im  Oberlappen.  Ja,  wir  fanden  bei  der  Autopsie  noch  ein 
über  Faust  grosses  abgesacktes  Empyem,  das  neben  dem  oberen 
Theil  des  Brustbeins  lag,  nur  verdeckt  durch  ein  adhärent  ge- 
wesene Schicht  gesunden  Lungengewebens.  Wir  könnten  noch 
mehr  solcher  Beispiele  geben,  wollen  aber  diese  in  den  speciellen 
Bericht  verweisen. 

Die  Probepunktion  ist  für  viele  sonst  unklare  Fälle  ein 
unentbehrliches  diagnostisches  Hilfsmittel,  jedoch  ist  sie  nicht 
ungefährlich,  weil  trotz  aller  Cautelen  der  infectiöse  Inhalt  der 
Lungenhöhle  in  den  Stichkanal  eindringen  und  Pleura  oder  Brust- 
wand inficiren  kann.  Das  positive  Ergebniss  der  Punktion  und 
Ansaugung  durch  die  Hohlnadel  versichert  uns,  dass  in  der  und 
der  Richtung  ein  eitriger  Herd  liegt.  Auch  bei  unseren  Fällen 
wurde  sie  zu  diesem  Zweck  vorgenommen  und  ihr  positives  Re- 
sultat gab  den  Ausschlag  zur  Operation,  Nur  im  Fall  1  und  i 
war  die  Diagnose  durch  die  übrigen  diagnostischen  Hilfsmittel  so 
gesichert,  dass  wir  auf  die  Probepunktion  verzichten  konnten. 
Eine  sparsame  Anwendung  derselben  ist  wünschenswerth,  wegen 
der  ihr  anhaftenden  Gefahren.  Auch  wir  können  leider  zu  den  in 
der  Litteratur  warnend  aufzuführenden  Beispielen  von  den  üblen 
Folgen  der  Probepunktion  ein  weiteres  hinzufügen.  Im  Fall  No.  6 
folgte  auf  die  positive  Probepunktion  (nach  vielen  vorausgegangenen 
negativen)  innerhalb  24  Stunden,  welche  zwischen  der  Punktion 
und  der  Vornahme  der  Operation  vergingen,  eine  so  ausgebreitete 
jauchige  Phlegmone  der  Brust-  und  Bauchwand,  dass  wir  den 
raschen  Tod    zum    grössten  Theil    auf  diese  unglückliche  Kompii- 
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cation  schieben  müssen.  Deswegen  ist  es  seit  langem  Grundsatz 
auf  unserer  Abtheilung  geworden,  bei  jauchigen  Affectionen  nur 
dann  zu  punktiren,  wenn  der  operative  Eingriff  sich  sofort  an- 
schliessen  kann.  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  beim  Verdachte 
auf  einen  Eiterherd  in  der  Lunge  die  Probepnnktion  nur  einmal 
eine  reichliche  Eiteransaugung  ergiebt,  während  spätere  Punktionen 
unmittelbar  vor  der  Operation  oder  nach  Freilegung  der  Pleura 
resulatlos  bleiben.  Dies  weist  immer  auf  das  Vorhandensein  eines 
kleinen  Heerdes  hin  und  mahnt  zur  Vorsicht  bei  der  Indikations- 
stellung für  die  Operation. 

Ferner  ist  es  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden,  ob  der  mit- 
telst der  Nadel  aspirirte  Eiter  in  der  That  aus  der  Lunge  stammt, 
oder  aus  einem  Empyem  mit  schwartig  verdickter  Wand.  Ist  der 
gewonnene  Eiter  dem  durch  Auswurf  entleerten  gleichartig,  so  ist 
es  wahrscheinlich,  dass  die  Nadel  in  den  Lungenherd  eingedrun- 
gen war  —  aber  nicht  sicher,  denn  ein  begleitendes  Empyem 
kann  den  gleichen  jauchigen  Inhalt  führen  wie  der  Lungenherd, 
mit  und  ohne  Vorhandensein  offener  Communicationen  zwischen 
beiden.  Da  der  Nachweis  von  Eiter,  sei  es  in  der  Lunge  oder  in 
der  Pleura  die  Entleerung  durch  breite  Eröffnung  erfordert,  so  ist 
eine  Unsicherheit  oder  ein  Irrthum  über  den  Ort,  welchem  der 
Eiter  entstammt,  nicht  besonders  folgenschwer.  Nur  muss  man 
bei  der  Operation  auf  solche  Ueberraschungen  gefasst  sein.  Für 
diese  Schwierigkeiten,  die  sich  bei  der  Beurtheilung  des  Werthes 
einer  Probepunktion  ergeben,  ist  der  Fall  No.  5  ein  Beispiel.  Bei 
diesem  Patienten,  bei  welchem  aus  anderen  Symptomen  auf  vor- 
handene Kavernen  geschlossen  werden  musste,  bestand  nur  über 
dem  Unterlappen  eine  Dämpfung  und  sonstige  Zeichen,  die  mit 
Wahrscheinlichkeit  auf  einen  Pyopneumothorax  hindeuteten.  Die 
übrigen  Lungenabschnitte  wiesen  normale  Verhältnisse  auf.  Die 
Probepunktion  war  nur  einmal  positiv  hinten  unten  ausgefallen. 
£s  wurde  die  Brustwandresection  ausgeführt,  dabei  zeigte  es  sich, 
dass  kein  Pyopneumothorax  vorlag,  sondern  dass  es  sich  um  einen 
Lungenherd  gehandelt  hatte. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  noch  versucht  die  Roentgen- 
photograpie  sich  zu  Nutze  zu  machen  und  mit  ihrer  Hilfe  Herde 
in  der  Lunge  nachzuweisen.  Sie  wurde  nur  bei  einem  unserer 
Fälle,    No.  4,    von    Herrn    Prof.  A.  Fraenkel    als    diagnostisches 
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Hilfsmittel  herbeigezogen.  Der  Patient  war  auf  multiple  bron- 
chiektatische  Kavernen  verdächtig,  andererseits  war  der  Sitz  des 
klinisch  als  solitär  angesprochenen  Herdes  nicht  sicher  bestimmbar. 
Die  Roentgenphotographie  gab  nun  an  dem  präsumtiven  Sitze  des 
Herdes  bei  verschiedenen  von  vorn  und  von  hinten  aufgenommenen 
Bildern  an  der  gleichen  Stelle  in  der  unteren  Lungenhälfte  einen 
Schatten,  welcher  gedeutet  wurde  als  hervorgerufen  durch  eine 
Verdichtung  des  Lungengewebes  um  die  gesuchte  Kaverne  herum. 
Die  übrigen  Jjungenpartien  waren  auf  dem  Roentgenbilde  normal. 
Die  Operation  eröffnete  eine  kleine  Höhle,  Patient  starb  leider  an 
einer  Äthmungsinsufficienz,  und  die  Autopsie  ergab,  dass  in  der 
That  an  der  betreffenden  Stelle  der  Erkrankungsherd  lag;  aUein 
derselbe  stellte  nicht  eine  solitäre  Höhle  dar,  sondern  bestand  aus 
vielen  verzweigten  Bronchiectasen,  von  welchen  eine  eröffnet  war. 
Der  Fall  war  daher  eigentlich  zur  Operation  nicht  sehr  geeignet. 
Der  Werth  eines  Roentgogramms  für  die  Diagnose  und  Indication 
zur  Operation  ist  also  ein  sehr  relativer,  denn  wir  können  nur  die 
Verdichtungen  photographiren  und  diese  liegen  zuweilen,  wie  uns 
die  Sektion  des  Falles  No.  5  lehrte,  auch  weit  entfernt  von  der 
betreffenden  Kaverne.  Der  Schatten  im  Rocntgenbild  ist  also  kein 
sicherer  Führer  zu  dem  Lungenheerd  und  giebt  besonders  über 
die  Hauptfrage,  ob  ein  grösserer  Heerd  oder  mehrere  kleine  vorhan- 
den sind,  keinen  sicheren  Aufschluss. 

Die  Loealdiagnose  eines  eitrigen  Lungenherdes  bleibt  vorläufig 
immer  noch  eine  sehr  schwierige,  besonders  deshalb,  weil  wir  mit 
den  jetzigen  Hilfsmitteln  den  einfachen  Zerfallsherd,  von  den  mul- 
tiplen auf  grosse  Lungenabschnitte  verzweigten  Herden  noch  nicht 
mit  Sicherheit  unterscheiden  können.  Von  den  weiteren  Fort- 
schritten der  Diagnose  in  dieser  Hinsicht  hängt  der  Er- 
folg der  chirurgischen  Eingriffe  ab. 

Die  operative  Inangriffnahme  eines  Lungenherdes  zerfällt 
in  zwei  Abschnitte:  Die  Freilegung  der  Lungenoberfläche 
und  die  Eröffnung  des  Lungenherdes  selbst,  die  Pneumotomie. 
Die  vorbereitenden  Operationsmethoden  befassen  sich  erstens  mit 
der  Jlntfernung  der  Thoraxwandung:  Thorakotomie,  zweitens  mit 
dem  Durchschneiden  der  Pleurahöhle:  Pleurotomio. 

Die    drei    obengenannten    Operationsacte    können    beinahe    in 
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einen  einzigen  Act  zusammengedrängt  sein,  wenn  Lunge  und  Brust- 
wand verwachsen  sind  und  der  Eiter  des  Lungenherdes  beide 
durchbrochen  und  unter  der  Haut  erscheint  als  subcutaner  Abscess. 
Die  meisten  geheilten  Fälle  der  älteren  Periode  der  Lungenchirurgie 
waren  solche.  Ein  einfacher  Schnitt  oder  auch  eine  Function  mit 
grobem  Trokart  und  nachfolgender  Drainage  können  in  derartigen, 
sehr  seltenen  Fällen,  wo  die  Natur  selbst  den  Weg  gebahnt  hat, 
die  Ausheilung  herbeiführen.  Jedoch  werden  wir  beim  heutigen 
Stande  der  Chirurgie  uns  auf  das  Eintreten  dieses  seltenen  und 
unsicheren  Naturheil processes  nicht  mehr  verlassen  dürfen,  sondern 
w^ir  müssen,  sobald  ein  Eiterherd  in  der  Lunge  festgestellt  ist  und 
keine  Neigung  zur  Ausheilung  erkennen  lässt,  zur  breiten  Freilegung 
und  Eröffnung  schreiten,  gerade  wie  beim  Empyem. 

Wenn  der  Eiterungsprocess  die  Lungenoberfläche  usurirt  hat 
und  ein  sekundäres  Empyem  hervorgerufen  hat,  so  ist  das 
operative  Vorgehen  sehr  vereinfacht.  Gewöhnlich  ist  dann,  wie 
auch  viele  unserer  operirten  Jjungenabscesse  lehren,  das  Empyem 
die  Veranlassung  zu  einem  chirurgischen  Eingriff,  und  nach  Ent- 
leeren desselben  wird  erst  das  primäre  Lungenleiden  festgestellt. 
Der  Lungenherd  bedarf  dann  der  strengsten  Controle,  ob  die  Ab- 
flussbedingungen ausreichend  sind.  Sichtbar  nekrotische  Fetzen 
werden  entfernt.  Führt  eine  Fistel  von  dem  Empyem  zum  Lungen- 
herd, oder  ist  gar  keine  Perforation  vorhanden,  so  bedürfen  diese 
Fälle  einer  regelrechten  Pneumotomie  nach  vorausgeschickter  Thora- 
kotomie. Manchmal  lässt  sich  die  Gommunikationsöffnung  über- 
haupt nicht  finden.  Die  Diagnose  ist  gesichert  durch  das  Vor- 
handensein von  Lungensequestern  im  Empyemeiter.  Die  Sekrete 
des  Lungenherdes  können  bei  solchen  Verhältnissen  frei  abfliessen, 
die  Erapyemhöhle  wird  so  lange  offen  gehalten,  bis  jener  ausgeheilt 
ist.  —  Noch  zu  bemerken  ist,  dass  der  Lungenherd  nicht  immer 
der  Lage  des  Empyems  entspricht.  Er  kann  an  ganz  anderer 
Stelle  liegen,  seine  Auffindung  macht  unter  Umständen  grosse 
Schwierigkeit  und  wird  so  event.  Gegenstand  einer  neuen  Operation 
(vergl.  hierzu  den  Fall  No.  9). 

Bei  den  eben  erwähnten  Gruppen  von  Fällen,  den  mit  Durch- 
bruch der  Brustwand  und  den  mit  secundärem  Empyem  oberhalb 
des  Lungenherdes,  ist  die  Operation  einerseits  vereinfacht,  weil  sie 
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im  Wesentlichen  nur  in  der  Eröffnung  der  Empyenihöhle  mittelst 
Rippenresection  besteht  —  andererseits  können  aber  auch  die  das 
Empyem  veranlassenden  Luugenherde  leicht  übersehen  werden. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Operation  derjenigen  Fälle,  bei 
denen  der  Herd  im  Lungengewebe  seinen  Sitz  hat  und  mit  der 
Pleura  nicht  communicirt. 

Die  Operation  beginnt  mit  der  präliminaren  Thoracotomie. 
Dieselbe  soll  nach  Angabe  der  Autoren  (Quincke,  Sonnenburg, 
Tuffier  u.  A.)  eine  weit  ausgedehnte  sein.  Auch  wir  halten  zum 
Gelingen  der  Operation  eine  genügende  Freilegung  des  Lungen- 
herdes durch  ausgiebige  Weichtheilsschnitte  und  Rippenresectionen 
für  sehr  wichtig  und  haben  im  Fall  No.  5  eine  Lungenoberfläche 
von  mehr  als  Handtellergrösse  freigelegt.  Denn  nur  auf  diese 
Weise  erlangt  man  eine  vollkommene  freie  Uebersicht  des  in 
Frage  kommenden  Operationsfeldss.  Der  Schnitt  soll  möglichst 
derart  geführt  werden,  dass  der  tiefste  Punkt  desselben  auch 
der  unteren  Grenze  des  Lungenherdes  entspricht.  Die  knöcherne 
Brustwand  muss  durch  Rippenresection  in  genügender  Ausdehnung 
freigelegt  werden,  einmal  des  freien  Zugangs  wegen,  sodann  auch, 
damit  der  Weichtheilslappen  bei  der  Ausheilung  sich  gut  in  die 
Lücke  einlegen  kann.  Betreffs  der  Ausdehnung  der  Resection  be- 
achte man  die  Quincke'schen  Bemerkungen:  Ueber  dem  Ober- 
lappen ist  der  Rippenring  geschlossener  und  starrer,  weil  die  Rippen 
kürzer,  über  dem  ünterlappen  gestatten  die  längeren  Rippen  und 
Rippenknorpel  eine  grössere  Beweglichkeit  und  Nachgiebigkeit. 
Ferner  ist  bei  jugendlichen  Individuen  der  Brustkorb  äusserst 
elastisch,  bei  älteren  ist  er  starrer,  z.  Th.  noch  in  den  Rippen- 
knorpeln verknöchert.  So  gelang  es  uns  bei  einem  33  jährigen 
Mann  (Fall  No.  2)  eine  fast  den  ganzen  Oberlappen  einnehmende 
acute  gangränöse  Kaverne  zur  Ausheilung  zu  bringen  durch  Resection 
der  IL  und  IlL  Rippe  in  Ausdehnung  von  je  8  cm.  Allerdings 
fehlte  hier  die  schwartige  Umbildung  der  Umgebung  der  Kaverne, 
welche  bei  chronischen  Herden  die  Ausheilung  erschwert  uud 
weitere  Resectionen  verlangt,  damit  die  Höhlenwände  zusammen- 
gehen. Unter  Umständen  ist  auch  das  Periost  und  die  Weichtheile 
der  Intercostalwände  wegzunehmen.  —  Die  Form  des  Lappens  ist 
gleiohgiltig,  ob  U-förmig  oder  i-förmig  oder  H-förmig;  wir  sind 
wie    Tuffier    meist    mit  einem  nach  unten  bogenförmigen  Schnitt 
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ausgekommen,  dessen  Ausdehnung  und  Krümmungsradius  sich  nach 
der  Ausdehnung  und  Tiefe  des  Lungenherdes  richtete.  Bei  dem 
oben  erwähnten  Fall  No.  2  trennten  wir  den  ganzen  Pectoralis 
quer  zu  seiner  Faser,  ohne  dass  später  eine  Functionsstörung  der 
Schulter  beobachtet  wurde.  —  Der  Ort  für  die  Thoracotomie  ist 
immer  der  dem  diagnosticirten  Sitz  des  Lungenherdes  entsprechende. 
Bei  Herden  im  ünterlappen,  wo  die  genauere  Diagnose  des  Sitzes 
nicht  möglich  gewesen  ist,  empfiehlt  Quincke  am  besten  unter- 
halb des  Schulterblattwinkels  den  Eingriff  zu  machen.  Diese 
Stelle  biete  die  meiste  Wahrscheinlichkeit  und  gleichzeitig  die 
Möglichkeit,  nach  allen  Richtungen  hin  einen  in  der  Nähe  gelegenen 
Herd  zu  erreichen.  Im  Allgemeinen  ist  zu  sagen,  dass  die  Tho- 
racotomie als  präliminare  Operation  zur  Pneumotomie  denselben 
Principien  folgt,  wie  die  Thoracoplastik  zur  Anlegung  der  Brust- 
wand bei  chronischen  Empyemhöhlen. 

Der  Thoracotomie  folgt  der  wichtigste  Abschnitt  der  Operation, 
die  Pleurotomie.  Das  Verhalten  der  Pleurablätter  ist  von 
wesentlichem  Einfluss  auf  den  weiteren  Gang  der  Operation,  und 
es  wäre  sehr  wichtig,  dasselbe  schon  vor  dem  Eingriffe  genau  zu 
kennen.  Wir  können  dreierlei  vorfinden:  Es  ist  ein  Exsudat  vor- 
handen, zumeist  eitrig,  oder  die' Pleura  costalis  ist  mit  der  Pleura 
pulmonalis  verwachsen,  oder  schliesslich  die  Pleurablätter  sind 
normal,  gleiten  bei  jeder  Bewegung  an  einander  her. 

Es  kommt  bei  der  Operation  darauf  an,  die  Eröffnung  der 
freien  nicht  verklebten  Pleurahöhle  zu  vermeiden,  weil  der  Luft- 
eintritt in  die  gesunde  Pleura  leicht  gefahrdrohenden  Collaps  her- 
beiführt, und  zweitens,  weil  bei  der  Eröffnung  eines  Lungenherdes 
von   der  Pleurahöhle  aus,  diese  inficirt  wird. 

Tuffier  entwirft  einen  Ueberblick  über  die  Erfolge  der  Ope- 
ration bei  offener  Pleurahöhle.  Ein  einziger  heilte  glatt,  bei  einem 
anderen  unterbrach  eine  Asphyxie  in  Folge  des  eintretenden  Pneu- 
mothorax die  Operation;  zwei  erlitten  einen  raschen  Tod  durch  die 
eintretende  Infection:  in  zwei  Fällen  wurde  der  Herd  nicht  ge- 
funden; einer  starb  gleich  nach  der  Pleurotomie. 

Es  folgt  daraus,  dass  die  Eröffnung  der  freien,  noch  nicht  in- 
(i4-irten  Pleurahöhle  vermieden  werden  muss. 

Wenn  nun  ein  Pleuraexsudat,  das  bei  den  hier  in  Frage 
koinnaenden  Fällen  fast  immer  eitrig  ist,  an  der  betreffenden  Stelle 
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liegt,  so  ist  die  Sachlage  eine  einfache.  Das  Empyem  wird  durch 
Incision  und  Rippenresection  entleert,  darauf  geht  man  an  die 
Eröffnung  des  Lungenherdes.  Der  Lufteintritt  ist  beim  Ablassen 
des  Empyems  weit  weniger  zu  fürchten  als  bei  der  intacten 
Pleurahöhle.  Jedoch  wird  man  ab  und  zu  durch  einen  plötzlichen 
Todesfall  durch  Collaps  beim  Ablassen  des  Empyems  überrascht 
(FaU  27). 

Bei  völlig  normaler  und  entzündungsfreier  Pleura  sieht 
man  durch  die  zarte  Pleura  costalis  hindurch  die  Lungenpleura 
und  kann  ihre  Verschiebung  bei  der  Athraung  wahrnehmen.  Ist  das 
peripleurale  Gewebe  stark  verdickt  und  chronisch  entzündet,  dann 
sind  Verklebungen  sehr  wahrscheinlich  anzunehmen.  Zwischen 
beiden  Extremen  liegen  nun  aber  eine  Reihe  von  Zuständen,  bei 
denen  man  im  Zweifel  ist,  ob  die  Pleura  fest  verwachsen  oder 
auf  einander  verschieblich  sind. 

Zur  Differenzialdiagnose  in  dieser  für  unser  weiteres  Handeln 
so  wichtigen  Frage  sind  verschiedene  Merkmale  angegeben  worden. 
Tuffier  weist  darauf  hin,    dass    sich    in    87  pCt.  aller  septischen 
Lungenerkrankungen     natürliche    feste    Pleuraverwachsungen    über 
dem  Lungenherd  vorfinden.     Und  die  Erfahrung  hat  gelehrt,    dass 
gerade  die  acuten  Lungenerkrankungen  eine  hohe  Wahrscheinlichkeit 
für   das  Vorhandensein  von  Adhäsionen  geben.     Quincke  machte 
darauf  aufmerksam,  dass  die  Dauer  der  Lungenerkrankung  mit  der 
Bildung  von  Adhärenzen  nichts  zu  thun  hat.     Bei  Lungengangrän 
von  jahrelanger  Dauer  mit  Bildung  von  Cavernen  fehlten  die  Ver- 
wachsungen.     Bei     chronischen    Bronchiectasien    fehlen    sie    sehr 
häufig,  dagegen  sind  sie  vorhanden  bei  Bronchiectasien,   die  durch 
schrumpfende  Pleuraschwarten  entstanden  sind.     Eine  Wahrschein- 
lichkeit geben    auch  anamnestische  Daten,    wie  Schmerzen  an  der 
betreffenden  Stelle,  Ursprung  der  Erkrankung  aus  acuter  Pneumonie, 
voraufgegangene  Pleuritis  mit  Reibegeräuschen.     Unter  die  objek- 
tiven   Symptome,    die    für  Adhärenzen    mit    einiger    Sicherheit 
sprechen,    sind    zu    zählen:    die  respiratorischen  Einziehungen   der 
unteren  Rippen  resp.  Intercostalräume,    die  geringe  Verschieblich- 
keit resp.  Unverschieblichkeit  der  Lungenränder  oder  Zeichen  von 
Ketraction  über  dem  Thorax.     Diese  Merkmale  können  aber  auch 
bestehen,  wenn  die  Adhäsionen  lockere  sind.    Und  solche  vermögen 
die  Ausbreitung  der  Infection  nicht  sicher  zu  verhindern,    wie  ein 
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von    Godlee    mitgetheilter  Fall    beweist.      Auch    können    lockere 
Adhäsionen  bei  der  Operation  zu   leicht  .einreissen  und  man  lernt, 
wie  Tuffier  sagt,  den  Werth  der  Pleuraadhärenzen  begreifen,  wenn 
man  Gelegenheit   gehabt  hat,    während  der  Operation  diese  nach- 
geben zu  sehen,    um  den    sofort  eintretenden  Collaps    zu  erleben. 
Zur  Entscheidung  der  Frage,    ob  Adhärenzen  vorhanden  sind  oder 
nicht,  hat  F  eng  er  empfohlen,  eine  Nadel  durch  die  Pleura  in  die 
Lunge  einzustechen.     Bei  offener  Pleurahöhle  ginge  die  Nadel  auf 
und  nieder,  bei  Verwachsungen  nicht.    Quincke  wies  diese  Methode 
als  unzuverlässig  zurück.     Die  Nadel  bewegt  sich  trotz  Verwach- 
sungen respiratorisch  fast  regelmässig,    da  die  Verwachsungen  die 
Lunge  nicht  hindern,  sich  respiratorisch  in  sich  selbst  zu  verschieben. 
Sapiejho  hat  eine  Punktionsnadel,  die  nach  der  Art  der  bei  der 
Lumbalpunktion  angewendeten,  mit  einem  mit  sterilem  Wasser  an- 
gefüllten Manometerrohr  verbunden  war,  in  die  Pleurahöhle  einge- 
stossen.     Bei  offener  Pleurahöhle  sollte  das  Wasser  bei  der  Inspi- 
ration abfliessen;    und    er  behauptete,    mit  diesem  Apparat  mehr- 
mals Adhärenzen  nachgewiesen  zu  haben.    Tuffier  hält  ihm  ent- 
gegen, dass  man  eine  leere  Pleurahöhle  überhaupt  nicht  punktiren 
könne,  ohne  die  Lunge  mit  anzustechen,  dass  demnach  die  Schwan- 
kungen nur  ein  ürtheil  über    die  grössere    oder    geringere  Beweg- 
iichkeit  der  Lunge  zulassen,  und  dass  der  Apparat  die  Gefahr  der 
unnöthigen  Probepunktion  theile. 

Angesichts  dieser  Schwierigkeiten  der  Diagnose  der  Adhärenzen 
wird  man  es  erklärlich  finden,  wenn  Fehldiagnosen  vorkommen. 
Am  sichersten  ist  es,  im  Zweifelfalle  so  zu  verfahren,  als  ob  keine 
Verklebungen  der  Pleurablätter  da  wären  und  diejenigen  Maass- 
nahmen  anzuwenden,  welche  die  gesunde  Pleura  vor  Luft  und  In- 
fection  schützen  können.  Diese  Methoden  zielen  alle  darauf  hin, 
künstliche  Pleuraadhärenzen  zu  erzeugen. 

Die  beste  Methode  ist  die  Pleuranaht.  Wir  haben  diese 
bei  allen  unseren  Fällen  angewendet,  bei  welchen  wir  über  den 
Znstand  der  Pleuren  an  der  Operationsteile  nichts  Sicheres  erkunden 
konnten.  Ausserdem  wurde  dieselbe  im  Krankenhause  am  Urban 
bei  zahlreichen  Operationen  von  subphrenischen  Abscessen,  Echi- 
nococcen,  oder  Leberabscessen  mit  in  der  Regel  günstigem  Erfolge 
angewendet.  Dieselbe  wird  mit  runden  Darmnadeln,  mit  Hinter- 
stichen  —  welche  auch  Roux  empfiehlt  —  ausgeführt.    Die  Nähte 
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dürfen  nicht  sehr  tief  in  die  Lungenoberfläche  eindringen,  uro  dsus 
Anstechen  von  Abscessen  zu  vermeiden,  welches  Quincke  gegen 
die  Naht  anführt;  uns  ist  es  nicht  begegnet.  Die  Fäden  dürfen 
nicht  zu  fest  angezogen  werden,  um  das  Durchschneiden  zu  ver- 
hüten. Eine  weitere  Absteppung  der  Pleura  scheint  uns  noch 
weiter  erapfehienswerth,  weil  respiratorische  Bewegungen  der  Lunge 
in  einer  solchen  viel  mehr  Widerstand  finden  und  weniger  häufig 
durch  starkes  Zerren  Nahtrisse  hervorgerufen  werden.  Femer  liegt 
auch  eine  grössere  Lungenoberfläche  fester  in  der  Wunde,  und 
kleine  Fehler  in  der  Diagnose  bezüglich  des  Herdsitzes  lassen 
sich  repariren.  Zum  besseren  Schutze  der  Pleura  gegen  sekundäre 
Infection  und  Eintreten  von  Luft  haben  wir  noch  einen  Jodoform- 
gazestreifen  darauf  genäht  (F.  Krause).  Schliesslich  haben  wir 
bei  der  Nahtmethode  noch  den  ganz  bedeutenden  V ortheil,  dass 
die  Pneumotomie  auch  bei  nicht  verwachsener  Pleura  als  ein  zeit  ige 
Operation  vollzogen  werden  konnte.  Wir  haben  bei  unseren  Fällen 
mit  wenigen  Ausnahmen  die  einzeitige  Pneumotomie  im  Vertrauen 
auf  die  Pleuranaht  durchgeführt. 

Ist  die  Nahtmethode  wegen  grosser  Brüchigkeit  der  Gewebe 
und  dadurch  bedingten  Ausreissens  der  Nähte  nicht  anwendbar, 
so  muss  die  Adhäsionsbildung  zwischen  den  freigelegten  Pleura- 
blättern durch  Tamponade  mit  Gaze,  oder  durch  Anwendung  von 
Aetmitteln  hervorgerufen  werden.  Quincke  empfiehlt  besonders 
das  Chlorzink  nach  Art  der  alten  Recamier' sehen  Aetzraethode 
zur  Erzielung  von  Peritoneal-Verklebungen  über  Leber-Echinococcen. 
Diese  Methode  erfordert  ein  Abwarten  von  8 — 10  Tagen,  und 
auch  dann  noch  sind  die  Verklebungen  nicht  ganz  zuverlässig. 
Ferner  ist  der  Aufschub  der  Eröffnung  des  Lungenherdes  in 
vielen  Fällen  nicht  unbedenklich.  —  Daher  ziehen  wir  die  Naht- 
methode, wenn  sie  ausführbar  ist,  vor. 

Ist  die  Pleurahöhle  auf  eine  oder  die  andere  Weise  geschützt, 
so  können  wir  die  Pleura  durchtrennen  und  die  Lungenoberfläche 
freilegen.  Bevor  wir  nun  die  Lunge  selbst  in  Angriff  nehmen, 
müssen  wir  uns  nochmals  von  der  Lokalisation  des  gesuchten 
Herdes  überzeugen,  damit  wir  wissen,  wo  wir  einzugehen  haben, 
und  in  welcher  Tiefe  der  Herd  gelegen  ist. 

In  einigen  Fällen  giebt  uns  darüber  die  Palpation  Auskunft' 
man    kann    die  oberflächlichen  und  wenig  tiefen  Herde  gut  doroh- 
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fühlen.     Vorbedingung  dazu  ist  allerdings,    dass  die  Pleuren  nicht 
verdickt  sind.    Wir  konnten  uns  selbst  davon  im  Fall  No.  5  über- 
zeugen.    Bei  Pleuraverdickung   und  bei    tiefer,    für   die  Palpation 
überhaupt    nicht   mehr    zugängiger  Lage    müssen    wir   zur  Probe- 
punctionsspritze  greifen,  deren  positives  Ergebniss  uns  genau  sagt, 
wo  der  Herd  liegt.    Oft  allerdings  muss  mehrfach  punctirt  werden, 
ehe  der  Herd  gefunden  ist,    und    zuweilen  erreicht  die  Hohlnadel 
den  Heerd  garnicht.    Für  solche  Fälle  empfahlen  besonders  franzö- 
sische Autoren  die    ausgedehnte  Anwendung  der  Palpation    selbst 
ohne  Rücksicht   auf   die  Pleurahöhle.     Delagöniere  incidirte  so- 
fort die  Pleura,  allerdings  nur  über  dem  Unterlappen  und  auf  den 
Umstand    rechnend,    dass    hier   die  Lunge    sich  weniger  retrahirt. 
Dann    ging    er   mit   der  ganzen  Hand  ein  und  palpirte  die  Lunge 
ab    wie    auf   dem    Secirtische.     D.   Anton a   lässt   den  Patienten 
husten   und  die    gesunde  Thoraxseite    comprimiren;    Tuffier  und 
Hallion,    sowie    Doyen    haben    laryngeale  Einblasung    von  Luft 
empfohlen.     Anwendbar   ist    die  Methode  von  Bazy,    durch  einen 
kleinen  Pleuraschlitz    den  Finger    einschlüpfen    zu  lassen  und  mit 
diesem  die  Lunge,    soweit    es  geht,    abzupalpiren.     Ebenfalls  ein- 
greifend   und    unter  Umständen  gefährlich  ist  die  Thoracotomie 
extrapleurale  von  Tuffier,  welche  vorzugsweise  bei  Herden  im 
Oberlappen  in  Betracht  kommen  sollte.    Tuffier  hatte  bei  einer  Re- 
section  der  ganzen  tuberculösen  Lungenspitze  mittelst  seiner  Methode 
einen  glücklichen  Erfolg  zu  verzeichnen.    Ursprünglich  gab  er  seine 
Methode  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  an.    Er  resecirte  eine  Rippe 
auf  eine  Länge  von  ca.  1  cm  und  incidirte  bis  auf  die  Pleura  parie- 
talis.    Diese  löste  er,  ohne  die  Pleurahöhle  selbst  zu  eröffnen,  von 
der  nächsten  Rippe  und  weiter  im  Umkreis    von  der  Thoraxwand 
mit  dem  Finger  stumpf  ab,  gerade  wie  der  pathologische  Anatom 
zur  Herausnahme  der  Lunge  bei  festen  Pleuraverwachsungen.     So 
konnte  er  bei  einem  Patienten  mit  beginnender  Spitzen  tu  bercutose 
nach  Resection  der   2.  Rippe   die  ganze  Lungenspitze  extrapleural 
herausschälen    und  vermochte  genau  die  Lungenherde  durchzupal- 
piren  und  die  Herdgrenzen    zu   bestimmen.     Darauf  wälzte  er  die 
Lungenkuppe    zur  Thoraxöffnung  heraus,    unterband  die  Lunge  im 
Gesunden  und  resecirte    das  Kranke.     Der  Stumpf  wurde  vernäht 
und   zurückgelegt.    Die  Heilung  war  glatt,  ohne  Fistel.    Die  Pleura- 
höhle war  während  der  ganzen  Operation  nicht  geöffnet.  —  Diese 
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Thoracotomie  extrapleurale  ist  jedoch  auch  von  den  Franzosen 
selbst  wieder  verlassen  worden. 

Diese  oben  genannten  Methoden  entspringen  dem  Bestreben, 
Irrthümcr  in  der  Diagnose  oder  gar  ungenaue  klinische  Untersuchungen 
bei  der  Operation  wieder  gut  zu  machen.  Fälle,  wo  man  auf  Der- 
artiges gefasst  sein  muss,  sollten  überhaupt  nicht  operirt  werden. 
Kleineren  Fehlern  in  der  Richtung  der  Lage  des  Herdes  begegnen 
wir  schon  durch  eine  grosse,  Uebersicht  gebende  Thoracotomie  und 
Pleuraabsteppung.  Wir  brauchen,  um  jene  zu  vermeiden,  keine 
solche  gefährlichen  Kunstmittel,  welche  doch  nur  die  Möglichkeit 
geben,  durch  Palpation  einen  oberflächlich  gelegenen  Herd  fest- 
zustellen. Bei  tiefer  gelegenen  Herden  nutzen  sie  uns  überhaupt 
nichts. 

Stets,  auch  wenn  der  Lungenherd  in  dem  freigelegten  Bezirk 
gefühlt  wird,  empfiehlt  es  sich  doch,  vor  dem  Einschneiden  noch 
einmal  mittelst  der  Probepunction  den  Eiterherd  festzustellen.  Bei 
tiefer  Lage  kann  man  den  Herd  leicht  verfehlen,  dann  muss  man 
nach  verschiedenen  Richtungen  an  verschiedenen  Stellen  des  frei- 
liegenden Operationsbezirkes  die  Punctionen  wiederholen,  bis  eine 
den  Eiterherd  trifft.  Die  mehrfachen  Punctionen  sind  nicht  ganz 
ohne  Gefahr,  besonders  sind  Blutungen  durch  Anstechen  grö.sserer 
Gefässe  zu  fürchten,  jedoch  sind  sie  immer  noch  weniger  verletzend 
als  stumpfes  Herumbohren  im  Lungengewebe  zum  Aufsuchen  des 
Herdes.  Treffen  wir  den  Herd  nicht,  so  bleibt  nichts  anders  übrige 
als  in  der  präsumptiven  Richtung  des  Herdes  vorzugehen.  Tuffier 
empfiehlt  die  Incision  und  das  Hineinbohren  des  Fingers.  Bei  diesem 
Bohren  mit  dem  Finger,  zumal  bei  frischen  Fällen,  haben  wir  aber 
einmal  eine  ziemlich  erhebliche  Blutung  folgen  sehen  und  möchten 
daher  zu  einem  vorsichtigen  schrittweisen  Vorgehen  rathen.  Beck 
construirte  sich  einen  besonderen  Trokar  aus  Platinblech,  in  den 
ein  Platinbrenner  als  Stilet  passte.  Mit  rothglühendem  Brenner 
und  Hülse  ging  er  ein  in  die  Lunge.  Glaubte  er  den  Herd  erreicht 
zu  haben,  so  zog  er  den  Brenner  zurück,  und  bei  positivem  Er- 
gebniss  drang  der  Eiter  durch  den  Trokar  nach.  In  den  unange- 
nehmen Fällen,  wo  man  trotz  aller  Anstrengungen  den  Ort  Aes 
Herdes  nicht  feststellen  kann,  müssen  wir  darauf  vertrauen,  dass 
der  Eiter  sich  zu  einem  in  seiner  Nähe  geführten  Einschnitt 
oder  Brandkanal    von    selbst  öffnet.     Quincke  hebt  hervor,    das^ 


Beiträge  zur  Lungen-Chirurgie.  421 

solche  Incisionen.  die  in  die  Nähe  koramen,  auch  wenn  sie  den 
Herd  nicht  treffen,  doch  noch  nach  einigen  Tagen  zum  Ziele  führen 
können.  Die  spontane  Fistel  wird  dann  nachträglich  kunstgeraäss 
erweitert. 

Ist    der  Herd    durch    die    definitive  Function   festgestellt,    so 
wird  er  nun  eröflFnet.    Der  Wegweiser  für  das  eröffnende  Instrument 
ist   die  liegen    gebliebene  Punctionsnadel.     Wir  haben  gewöhnlich 
mit     dem    Paquelin    oder    Thermokauter    incidirt.      Die    kleinen 
Blutungen  werden  dadurch  gestillt  uud  das  durchschnittene  Gewebe 
wird  mit.  dem  ßrandschort  versehen,  der  es  vor  der  nachfolgenden 
Jauche    schützt.     Die  Erweiterung  geschieht  dann   mit  Kornzange, 
auch  wohl  mit  dem  Finger.     Je  mehr  wir  nun  von  der  Oberfläch- 
nach    der  Tiefe    zu    vordringen    zur  Incision    eines  Herdes,    desto 
mehr    kommt    die  Gefahr    der  Blutung    in  Betracht.     Bei  der  Er- 
öffnung der  oberflächlichen  Herde  ist  die  Blutung  leichter  zu  stillen 
durch  Paquelin,  ümstechung,    Unterbindung  oder  Tamponäde.     In 
der  Tiefe  aber  sind  die  Gefässe  starkkalibrig;    in  der  schwartigen 
Umgebung  der  bronchiektatischen  Kaverne  finden  sich  dicke  Gefässe; 
wir  konnten  bei  unseren  Operationen  Gefässe  von  der  Stärke  einer 
Radialarterie    sehen.     Eine  Verletzung  solcher    würde    nicht  unge- 
fährlich   sein,    zumal    wenn  das  Gefäss  nach  innen  in  eine  Höhle 
bluten  kann.     Die  Glühhitze  hilft  gegen    solche  Blutungen  nichts; 
feste  Tamponade    mit  Jodoformgaze,    besser   noch  Umstechen  mit 
runden  Nadeln,  wenn  möglich  die  isolirte  Unterbindung  sind  anzu- 
rathen.     Wir    wollen    auch  daran  erinnern,    dass  die  W^andgefässe 
solcher  Cavernen  die  Neigung  haben,  Aneurysmen  zu  bilden.    Durch 
einen  unglücklichen  Zufall  kann  ein  solches  angeschnitten  werden, 
oder  während  der  Operation  platzen.    Israel  verlor  einen  Patienten 
bei    der    Operation    durch    Blutung    aus    einer    Nebenhöhle.      Die 
Blutung  wird  nicht  allein  gefährlich  durch  die  Menge,  sondern  auch 
dadurch,    dass  Blutcoagula   aspirirt    werden    können    und  (wie  in 
unserem  Fall  No.  3)  durch  Steckenbleiben   im  Kehlkopf  recht  un- 
angenehme Zwischenfälle  hervorrufen  können. 

Hat  man  den  Herd  eröffnet,  so  muss  man  sich  durch  den 
vorsichtig  einzuführenden  Finger  von  der  Beschaffenheit  desselben 
unterrichten.  Man  richte  seine  Aufmerksamkeit  auf  etwaige  durch 
die  Höhle  ziehende  macerirte  Gefässe,  welche  leicht  eine  ge- 
fährliche Blutung    veranlasssn  können.     Im   Fall  No.  2  fühlte  der 
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Operateur    mehrere    mächtige    Gefässe.    wie    Kadialarterien ,    ver- 
ästelt   frei  und   bloss  durch   die  Höhle  ziehen.     Dieselben  wurden 
von    der  Wunde   aus   in  zwei  Sitzungen  unter  cystoskopischer  Be- 
leuchtung doppelt  unterbunden   und  durchschnitten.     Dann  sorgen 
wir    durch    weitere  Insicionen    für   weite  OeflTnung  der  Höhle  und 
guten  Secretabfluss,    doch    muss    man    vor   jeder  Incision    immer 
nach  Pulsation    fühlen.     Am    meisten  Schwierigkeiten    macht   der 
Nachweis    anderer    gleichartiger  Herde    in    der  nächsten    Umge- 
bung.    Besonders    bei   den  bronchiectatischen  Kavernen  muss  dar- 
auf  geachtet    werden,    da  Systeme    von  solchen   ein  gewöhnliches 
Vorkommniss    sind.     Wenn    man   die  Nebenhöhlen   erkennen  kann 
(was    nicht   immer    gelingt  s.  Fall  3,    6.    7),    dann  ist  es  zweck- 
mässig,   dieselben    auf   stumpfen  Wege    zu    öfifnen.     Die  eröffnete 
Höhle    wird    dann   durch   vorsichtiges  Austupfen  gereinigt  und  ein 
dickes  Balkcndrain,    dass  zur  Verhinderung  von  Gefässusuren  mit 
Gaze    umwickelt    ist.    an    dem    tiefsten  Punkt    eingelegt  und  mit 
Jodoformgaze    umstopft.     Eine  Anspülung    der  Höhlen    haben  wir 
wegen  der  Aspirationsgefahr  unterlassen.    Nur  die  Lungenabscesse 
sind  zuweilen  gespült  worden,  ohne  dass  die  Spülflüssigkeit  jemals 
aspirirt  worden  wäre. 

Die  äussere  Wunde  wird  ebenfalls  tamponirt  und  weit  offen 
gehalten.  Die  Lungenhöhle  muss  durch  Granulation  von  innen 
her  heilen,  alles,  was  den  freien  Abfluss  der  Secrete  stören  kann, 
muss  vermieden  werden. 

Zum  Schluss  wären  noch  einige  Komplicationen  anzugeben, 
welche  in  den  Verlauf  störend  eingreifen  können.  Die  Blutung 
wurde  schon  erwähnt.  Israel  erlebte  während  der  Operation 
eine  abundante  Butung,  welche  nicht  aus  der  operativ  eröffneten, 
sondern  aus  einer  Nebenhöhle  stammt.  Quincke  und  Coupland 
berichten  jeder  von  einem  Todesfall  durch  Eintreten  von  Luft  in 
eine  mit  dem  Thermokauter  angeschnittene  grössere  Vene.  Als  ein 
besonders  unangenehmer  Zwischenfall  bei  der  Operation  ist  das 
Entstehen  eines  Pneumothorax  und  Einfliessen  von  Eiter  in  die 
Pleurahöhle  zu  bezeichnen.  Dringt  während  der  Operation 
Luft  in  die  Pleura  ein,  so  soll  man  zunächst  versuchen,  den  Riss 
durch  die  Naht  zu  schliessen.  Nicht  immer  gelingt  das,  zuweilen 
reisst  die  morsche  Pleura  beim  Durchstechen  .der  Nadel  oder  beim 
Knöpfen  der  Fäden  weiter  ein.    In  solchen  Fällen  muss  mit  Jodo- 
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formgaze  fest  tamponirt  werden,  eventuell  mit  Zuhilfenahme  von 
Faltennähten;  man  ist  dann  zu  einem  zweizeitigen  Vorgehen  ge- 
zwungen. 

Eigenthümliche  Zufälle  von  länger  dauernder  Athem insu  ff i- 
cienz  hatten    wir  bei    zwei  unserer  Patienten  Gelegenheit  zu  be- 
obachten.    Bei    dem    einen,    No.  4,    trat    diese  Erscheinung  nach 
Beendigung,    bei  dem  anderen,  No.  5,  während  der  Operation  auf, 
sodass  diesiB  abgebrochen  werden  musste.    Chloroform  war  äusserst 
wenig   gegeben    worden.     Beide  hatten  noch  eben  reagirt,    hatten 
eipectorirt,    als    unter  Aufhören    der    bis    dahin    noch    erhaltenen 
Reactionserscheinungen  —  eine  rasch  zunehmende  Verflachung  der 
Athmung    mit    stärkster    Cyanose    auftrat,    bis    schliesslich   jeder 
Athemzug    aufhörte.     Dabei  wurden  die  Pupillen  nicht  weit,    der 
Puls   schlug,  wenn  auch  etwas  frequenter,  weiter.    Zunächst  konnten 
wir  beide  Patienten  durch  künstliche  Athmung  über  dieses  Stadium 
der    Asphyxie    hinwegbringen.      Nach    72   Stunde    begannen    erst 
wieder   seltene    und  flache  Athemzüge,  bis  sie  wieder  regelmässig 
und   normal  wurden,    dann  kehrte  auch  die  Reaction  wieder.     Im 
Fall  4  wurde  nach  kurzer  Zeit,  trotzdem  wir  durch  Lufteinblasung 
nach  Tracheotomie  mittels  Blasebalg  die  künstliche  Athmung  fort- 
setzten,   der  Puls  schlecht,  und  der  Tod  trat  ca.  '2  Stunden  nach 
der  Operation    ein.  —  Anschliessen    will  ich   noch,    dass  Oehler 
von    einem   heftigen  Hustenanfall    bei    einem  Patienten    berichtet, 
der  ihn  zwang,  wegen  der  eintretenden  Lebensgefahr  die  Operation 
abzubrechen. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  das  Hauptgewicht  darauf  zu 
legen,  dass  Drain  und  Tampouade  den  Abflusskanal  möglichst 
lange  offen  halten.  Die  Gummiröhre  muss  in  Bezug  auf  die 
Länge  sorgfältig  ausprobirt  und  ihre  Lage  öfter  gewechselt  werden, 
um  nicht  nachträglich  noch  Druckusuren  von  Gefässen  zu  erzeu- 
gen, die  tödtlich  sein  können.  Auch  jetzt  noch  ist  Spülung,  so- 
lange die  Kommunication  mit  einem  Bronchus  besteht,  zu  unter- 
lassen. Doch  konnten  wir  bei  einer  Kaverne  im  Unterlappen, 
Fall  No.  7,  die  Spülung  unter  einem  Druck  von  1  m  ungestraft 
vornehmen;  ein  anderer  Patient,  No.  2,  dessen  Kaverne  im  Ober- 
lappen sass,  wurde  bei  dem  geringsten  Versuch  blau  und  hustete 
heftig-  Die  Höhlen  wurden  stets  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 
Wird    diese  nicht  vertragen,  so  ist  Einblasen  von  Ai'rolpulver  und 
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Einstopfen  von  aseptischer  Gaze  zu  empfehlen.  Zur  Anregung 
der  Granulationen  haben  wir  mit  Perubalsam  getränkte  Gaze 
eingeführt. 

Was  die  Narkose  anlangt,  so  ist  in  den  meisten  Fällen  eine 
allgemeine  Narkose  erforderlich,  welche  mit  Chloroform  auszuführen 
ist,  da  der  Aether  die  Athemwege  zu  stark  reizt.  Eine  vorher- 
gehende Morphiurainjection  von  1 — IY2  cg  ist  je  nach  dem  Kräfte- 
zustand  und  der  Toleranz  gegen  die  Mittel  rathsam.  Da  die 
Narkose  grade  bei  den  hier  in  Frage  kommenden  Kranken  grössere 
Gefahren  hat,  wegen  der  geschwächten  Herzkraft  und  wegen  der 
leichten  Aspiration  von  Blut  oder  Höhlensecret  in  die  gesuode 
Lunge,  so  ist  in  einzelnen  Fällen  die  Localanästhesie  am  Platze. 
Sind  indessen  ausgedehnte  Schnitte,  Resectionen  von  grösseren 
Rippenabschnitten  nöthig,  so  ist  die  Localanästhesie  sehr  zeit- 
raubend und  umständlich  —  schliesslich  infolge  der  Menge  der 
nöthigen  Infiltrationsflüssigkeit  auch  nicht  mehr  ungefährlich.  Das 
Arbeiten  in  der  Lunge  selbst  mit  Glüheisen  und  stumpfen  Instru- 
menten scheint  nicht  besonders  empfindlich  zu  sein,  so  dass  maii 
während  dieses  Operationsabschnittes  wohl  der  Narkose  entbehren 
kann. 

Die  beste  Lagerung  der  Patienten  zur  Operation  ist  die  schräge 
Seitenlage  mit  leichter  Erhöhung  des  Thorax. 

Die  Ausheilung  der  eröffneten  Lungenherde  erfolgt  in  ver- 
schiedener Weise.  Die  durch  die  Operation  geöffnete  Wundhöhle 
heilt  in  der  Regel  durch  vcillige  Ausfüllung  derselben  mit  Granu- 
lationen und  narbige  Schrumpfung.  Bei  den  Lungenabscessen  er- 
folgt dieser  Vorgang  meist  glatt,,  da  das  benachbarte  Gewebe  dem 
Narbenzug  leicht  Folge  leistet.  Bei  weiten  Höhlen  und  bei 
solchen,  deren  Wandung  einen  schwieligen  Character  hat,  ist  die 
Ausfüllung  durch  Granulationen  eine  schwierigere.  Wir  müssen 
die  Verkleinerung  der  Höhle  begünstigen  durch  Nachgiebigraacheii 
der  Höhlenwände,  indem  wir  grössere  Rippenresectionen  vornehmen. 
Bei  grossen  Höhlen,  die  mit  Bronchien  communiciren,  kommt  auch 
noch  ein  zweiter  Heilungsmodus  vor.  Das  Epithel  wächst  von 
den  Bronchien  aus  in  die  Höhle  hinein,  die  Wände  derselben 
überziehend.  Die  mit  Epithel  ausgekleidete  Höhle  sondert  dann 
kleinen  Eiter  mehr  ab,  wird  trocken.  Dieser  Modus  der  Ausheilung 
wurde  in  zwei  Fällen  beobachtet,  einmal  in  dem  Fall  No.   2,  das 
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andere  Mal  in  einem  von  Mikulicz  operirten,  von  Herrn  Professor 
Dr.  W.  Koerte  nachbehandelten  Fall.  Die  Fistel  ist  so  lange 
offen  zu  halten,  als  noch  Absonderung  aus  der  Höhle  besteht.  — 
Bestand  die  Fistel  sehr  lange,  dann  bildet  sich  durch  Vereinigung 
des  Epithels  der  Höhle  mit  dem  der  äusseren  Haut  eine  lippen- 
förmige  Fistel.  Zu  deren  Heilung  kann  es  erforderlich  werden, 
den  Fistelrand  mit  dem  Thermokauter  zu  zerstören  oder  mit  dem 
Messer  abzulösen.  —  Solche  Patienten  mit  offener  Fistel  haben 
einen  grossen  Nachtheil  in  der  Erschwerung  derExpectoration. 
Bei  jedem  Hustenstoss  entweicht  ihnen  ein  Theil  der  Exspirations- 
luft  durch  die  Fistel  und  die  zum  Auswerfen  nöthige  vis  a  tergo 
wird  ihnen  stark  verringert.  Eine  feste  Tamponade  der  Fistel- 
öffnung schafft  Erleichterung. 


Zweiter  Theil. 

Nach  den  im  Theil  I  gegebenen  allgemeinen  Erörterungen 
sollen  im  Folgenden  die  im  Krankenhause  am  Urban  operirten 
Fälle  von  Lungenerkrankungen  besprochen  werden.  Die  im  An- 
hange wiedergegebenen  30  Krankengeschichten,  auf  welche  fort- 
laufend verwiesen  werden  wird,  dienen  zur  Unterlage  für  die  fol- 
genden Ausführungen. 

Wenn  wir  die  Fälle  nach  der  im  Vorhergehenden  aufgestellten 
Eintheilung  gruppiren  —  wobei  noch  einmal  bemerkt  werden  muss, 
dass  nicht  in  allen  Fällen  völlig  scharfe  Unterscheidung  besteht, 
vielmehr  Uebergangsformen  vorkommen,  —  so  ergiebt  sich  fol- 
gendes: 

Von  Lungencavernen  durch  Gangrän  wurden  3  Fälle 
(1,  2,  16)  operirt,  2  geheilt,  1  gestorben.  Ausserdem  wurden 
noch  3  Fälle  (24,  26,  28)  von  jauchigem  Empyem  operirt,  bei 
denen  erst  nachträglich  die  Section  zeigte,  dass  ausgedehnte  Lungen- 
gangrän die  Ursache  des  Empyems  gewesen  war.  Diese  drei 
Kranken  kamen  in  äusserst  desolatem  Zustande  zur  Operation,  so- 
dass nur  die  Entleerung  des  jauchigen  Pleuraexsudates  mittelst 
PanctioDsdrainage,  oder  Incision,  oder  Rippenresection,  vorgenommen 
werden  konnte,  dieselben  starben  sämmtlich. 

Bronchiektatische    Cavernen   im  Zustande  der  Jauchung 
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und  Uiceration    wurden  5 mal  operirt  (Fall  3,   4,  5,  6,  7)  —  von 
diesen  Fällen  heilte  nur  Fall  3  aus. 

Drei  Fälle  von  jauchigem  Empyem  in  Folge  von  durch- 
gebrochenen bronchiektatischen  Jaucheherden  erforderten  die  £m- 
pyemoperation  (Fall  9  und  22)  bezw.  die  Thoracoplastik  (Fall  30) 
nur  dieser  letztere  Fall  gelangte  zur  Heilung,  d.  h.  die  starrwandige 
Empyemhöhle  heilte  nach  ausgiebiger  Rippenresection  aus,  die 
Bronchiektasen  blieben,  jedoch  verlor  sich  der  putride  Charakter 
des  Auswurfs. 

Lungenabscesse  wurden  12  operirt,  von  diesen  waren  3 
ohne  begleitende  Empyeme  (Fall  17,  18,  29),  sie  heiltpn  sämmtlich. 

Dagegen  waren  9  Fälle  von  Lungenabscess  mit  Empyem 
complicirt,  von  diesen  heilten  6  (11,  12,  13,  14,  15,  19,  20,  23), 
während  Fall  10  (multiple  Lungenabscesse  nach  Influenza  und 
Pneumonie  mit  Uebergang  zur  Gangrän)  starb. 

In  2  weiteren  Fällen  (25  und  27)  wurde  nur  das  consecutivc 
Empyem  eröffnet,  der  eine  Patient  (25)  starb  bei  der  Operation, 
der  andere  einige  Tage  darnach.  Die  Section  deckte  die  Lungen- 
abscesse auf. 

Ferner  wurde  einmal  wegen  eines  Jaucheherdes  in  der  Longe 
operirt,  welcher  durch  ein  Bronchialcarcinom  hervorgegangen  ' 
war  (Fall  21).  Die  meisten  der  Operationen  wurden  von  Herrn 
Prof.  Dr.  Koerte,  einige  in  dessen  Vertretung  von  Herrn  Oberarzt 
Dr.  Brentano  ausgeführt  (s.  die  betr.  Angaben  in  den  Kranken- 
geschichten am  Schluss).  Ausserdem  wurde  die  Frage  der  Pneumo- 
tomie noch  bei  einigen  Patienten  mit  Cavernenbildung  in  Erwägung 
gezogen,  jedoch  von  der  Ausführung  Abstand  genommen.  Einen 
dieser  Fälle  werden  wir  an  geeigneter  Stelle  mitbesprechen  (Fall  81. 

Bezüglich  der  Details  der  Krankengeschichten  verweisen  wir 
auf  die  am  Schlüsse  der  Arbeit  befindliche  ausführliche  Wiedergabe 
derselben. 

An  der  Spitze  unserer  operirten  Fälle  stehen  diejenigen  Lungen- 
cavernen,  welche  durch  akuten  gangränösen  Lungenzerfall 
entstanden  sind.  Diese  3  Patienten  (1,  2,  16)  betrafen  Männer. 
Arbeiter,  welche  im  besten  Lebensalter  standen,  und  welche  bis 
auf  die  vorliegende  Erkrankung  stets  gesund  gewesen  waren.  Was 
die  Aetiologie  der  akuten  Zerfallshöhlen  angeht,  so  war  im 
Fall  1  wahrscheinlich,    im  Fall  2  sicher  ausserhalb  des  Kranken- 
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haases  eine  akute  fibrinöse  Pneumonie  vorausgegangen.  In 
Fall  16  war  ein  Sturz  ins  Wasser  die  Ursache  für  die  Erkrankung. 
Die  Frist  zwischen  Beginn  der  Erkrankung  und  Operation  betrug 
ca.  6  Wochen.  Ganz  verschieden  war  aber  die  Grösse  des  Lungen- 
zerfaUes.  Im  Fall  1  war  die  Caverne  nur  wallnussgross;  hier 
waren  auch  nur  selten  und  vereinzelt  kleine  Parenchymfetzen  im 
Speiglas  zn  finden  gewesen.  Auch  im  Fall  16  war  ein  Zerfalls- 
herd von  massiger  Grosse  im  ünterlappen  vorhanden.  Im  Fall  2 
dagegen  hatte  eine  überaus  rasche  und  ausgedehnte  Einschmelzung 
des  Lungengewebes  eine  einzige  grosse  Höhle  gebildet,  die  den 
ganzen  Oberlappen,  bis  auf  eine  1 — 2  cm  dicke  periphere  Lungen- 
schicht einnahm.  Dementsprechend  beförderte  der  Husten  täglich 
grosse  Massen  von  Lungenfetzen  und  zersetztem  Blutfarbstoff  her- 
aus, und  bei  der  Operation  musste  noch  ein  fingerdicker  und 
fingerlanger  Sequester  entfernt  werden. 

Die  Diagnose    des    vorliegenden  Zustandes    der  Lunge    und 
des    Sitzes    des    Herdes    bot    in    diesen    Fällen    relativ    geringe 
Schwierigkeiten.     Im  Fall  1    lag  die  Höhle  ziemlich  oberflächlich. 
Im  Fall  2  war  die  Grösse  der  Höhle  und  ihre  Lage  im  Oberlappen 
von    wesentlicher  Bedeutung.     In  letzterem  Fall  konnte  man  auch 
grosse,    unter   glucksendem  Geräusch    springende  Blasen  über  der 
Hinterwand  der  Caverne  auscultiren.     Als  Erklärung   hierfür  fand 
sich    bei    der  Operation    der  Umstand,    dass   jener  oben  erwähnte 
grosse  Lungensequester  das  Wehr  eines  kleinen  Eiterherdes  bildete, 
in  den  aus  der  nahen  Mündung  des  Hauptbronchus  Luftblasen  ein- 
stiegen.    Im    Fall  16    bestand    Dämpfung    über    den    4  untersten 
Rippen  rechts  mit  abgeschwächtem  Athemgeräusch  und  stinkendem 
Auswurf.     Hier   sicherte  die  Probepunction  nach  mehreren  erfolg- 
losen Versuchen  die  Diagnose. 

Die  Höhlen  waren  solitäre,  andere  Zerfallsherde  in  den 
übrigen  Lungenabschnitten  wurden  von  der  Operation  nicht  nach- 
gewiesen und  Hessen  sich  auch  später  nicht  feststellen. 

Es  entsprach  dies  auch  ganz  der  Aetiologie  und  dem  kurzen 
Bestehen  der  Krankheit.  Im  Fall  1  fand  sich  eine  kleine  weit 
comraunicirende  Nebenhöhle;  die  Lage  der  Caverne  war  am  Ober- 
rand  des  rechten  Unterlappens. 

Die  Indication  zur  Operation  dieser  Fälle  wurde  durch  den 
Nachweis    von  Zerfallshöhlen  in  der  Lunge,    welche  massenhaften, 
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aasshaft  stinkenden  Auswurf  mit  Parenchymfetzen  und  ßlutkrystallen 
lieferten,  gegeben.  Die  Gefahr  des  Eintritts  allgemeiner  Sepsis, 
sowie  die  Befürchtung  von  Lungenblutungen,  welche  sich  besonders 
in  Fall  2  als  sehr  begründet  erwies,  machten  eine  baldige  Operation 
nothwendig. 

Die  Ausführung  der  Operation  geschah  bei  Fall  1  unter 
schweren  Allgemeinsymptomen,  Trachealrasseln,  sehr  starkem  Husten- 
reiz. Die  Pleuren  waren  in  allen  8  Fällen  verklebt,  doch  war 
man  dieser  Thatsache  in  Fall  1  nicht  sicher  und  legte  daher 
einige  Pleuranähte  an.  Im  übrigen  stellten  sich  der  Eröffnung  der 
Höhle  keine  besonderen  Schwierigkelten  entgegen.  Im  Falle  2 
fanden  sich  in  der  grossen  Höhle  des  Oberlappens  beträchtliche, 
völlig  freiliegende  pulsirende  Blutgefässe,  welche  von  der  angelegten 
Oefifnung  aus  doppelt  unterbunden    und  dann  durchtrennt  wurden. 

Der  Erfolg  der  Operation  zeigte  sich  alsbald  darin,  dass  der 
jauchige  Auswurf  schwand,  oder  sehr  nachliess.  Im  Fall  1  war 
die  Besserung  nur  eine  vorübergehende,  es  stellten  sich  die  Zeichen 
septischer  Allgemeinerkrankung  ein,  welcher  Patient  am  9.  Ta^ 
p.  op.  erlag.  Die  Autopsie  zeigte  uns  eine  mit  guten  Granulationen 
bedeckte  Wundhöhle.  Fall  2  hingegen  kann  als  Paradigma  des  vor- 
züglichsten Erfolges  einer  Pneumotomie  wegen  akuter  gangränöser 
Kavernen  dienen.  Am  2.  Tag  nach  der  Operation  war  jeder  Aus- 
wurf und  üble  Geruch  für  immer  geschwunden,  am  8.  Tag  waren 
auch  in  dem  llöhlensecret  die  Zeichen  von  Gewebszerfall  nicht 
mehr  vorhanden.  In  4  Monaten  war  die  ganze  kolossale  Höhle 
ohne  jeden  Zwischenfall  glatt  und  ohne  Fistel  ausgeheilt.  Der 
coramunicirende  Bronchus  schloss  sich  erst  sehr  spät.  Eine 
Schrumpfung  über  der  rechten  Lungenspitze  hatte  sich  bei  der 
Entlassung  noch  nicht  ausgebildet.  Die  Roentgendurchleuchtun^ 
ergab  hier  einen  gleichmässigen  leichten  Schatten.  Hervorzuheben 
ist  auch  noch,  dass  bei  diesem  Patienten,  Fall  2,  bereits  in  den 
wenigen  Wochen  von  Beginn  der  Erkrankung  bis  zur  Operation, 
deutliche  Klöppelform  der  Endphalangen  der  Finger  sich  ausgebildet 
hatte,  und  dass  diese  Veränderung  nach  der  Operation  auch  ebem^C' 
schnell  wieder  verschwand.  Die  kleinere  Zerfallshöhle  in  Fall  16 
heilte  innerhalb  von  7  Wochen  aus. 

Weniger  befriedigendes  haben  wir  von  den  5  operirten  bronchi- 
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ektatischen  Kavernen  zu  berichten  (Fall  3,  4,  5,  6,  7).  Sie 
demonstriren  aufs  deutlichste,  wie  vereinzelt  die  Fälle  von  bronchi- 
ektatischen  Kavernen  sind,  bei  denen  ein  günstiges  Ergebniss  der 
Operation  sich  erhoffen  lässt. 

unter   diesen    unseren    5  Patienten    befanden  sich  4  Männer, 
No.  3 — 6,    eine   Frau  No.  7.     Der   erste   Fall  No.  3  befand  sich 
noch    in    dem   jugendlichen  Alter   von    21  Jahren;    drei  Personen 
standen  im  30.  Lebensjahre;  No.  4  hatte  ein  Alter  von  52  Jahren. 
Das  Alter  ist  für  die  Aussichten  auf  Gelingen  der  Operation  nicht 
gleichgiltig.     An    und    für    sich    sind  die  Chancen  der  Ausheilung 
einer  Wundhöhle    bei    einem  jugendlichen  Individuum  grösser,    da 
bei  älteren  Individuen  der  starre  Brustkorb  und  die  weniger  elasti- 
sche Lunge  dem  Narbenzug  ungünstig  entgegenwirkt.    Der  Jugend- 
liche wird  ferner  die  bei  einem  Bronchiektatiker  schwierigere  Ope- 
ration   besser   überstehen.    Die  Veränderungen    der  Lunge  sowohl 
was  die  Umgebung  der  Kaverne  als  was  das  Verhalten  der  übrigen 
Abschnitte    des  Bronchialbaumes  angeht,    pflegen  bei    älteren    ge- 
wichtiger zu  sein.    Es  ist  anzunehmen,  dass  in  der  Regel  der  Be- 
^nn    der  Bronchiektasenbildung  in  die  frühe  Jugend  zurückreicht. 
Dieselben   können   lange  symptomlos,  oder  mit  sehr  geringen  Er- 
scheinungen,   wie   vermehrter  Schleimausvvurf,    bestehen,   bis  dann 
oft  wiederholte  Katarrhe  zu  eitriger,  bezw.  jauchiger  Absonderung, 
sowie    zur  Arrosion    der  Wände  führen.     Je  länger  die  Bronchial- 
erweiterung besteht,    desto   mehr  ist  zu  fürchten,  dass  grosse  Be- 
zirke des  Bronchialbaumes  befallen  sind,  sowie  dass  peribronchitische 
Schwarten  sich  gebildet  haben.    Diese  secundären  Folgen  sind  für 
die  Prognose  einer  Operation  von  grosser  Wichtigkeit. 

Die  Frage,  wie  lange  vor  der  Operation  die  Bronchi- 
ektasen bestanden,  ist  gewöhnlich  nicht  zu  entscheiden,  wir  er-» 
fahren  meist  nur,  seit  wann  Symptome  der  bronchiektatischen  Ka- 
vernen und  vor  allem,  seit  wann  Zeichen  eines  Gewebszerfalles 
aufgetreten  sind.  Je  kürzer  diese  Zeit  des  Bestehens  ist,  desto 
^-eniger  stark  werden  auch  die  oben  angegebenen  für  die  Operation 
ungünstigen  Secundärerscheinungen  derUmgebung  der  Bronchiektasen 
und  um  so  weniger  die  Multiplicität  der  Herde  ausgebildet  sein. 
L>er  jüngste  unserer  Fälle,  No.  3,  war  nach  seiner  Angabe  erst 
8    Wochen    lang   krank,    und    zwar  sollen  die  ersten  Beschwerden 
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5  Wochen  nach  einem  Stoss  gegen  die  rechte  Brustseite  aufgetreten 
sein.  Dieser  Patient  ist  auch  der  einzige,  der  genesen  ist.  Die 
übrigen  Fälle  wiesen  ungünstige  Verbältnisse  für  das  Ausheilen 
auf,  weil  sie  schon  zu  weit  vorgeschritten  waren.  Der  älteste, 
Fall  4,  hatte  seit  2  Jahren  Symptome,  die  auf  bestehende  Bronchi- 
ektasen zurückgeführt  werden  konnten.  Patient  No.  3  hustete 
schon  seit  Kindheit  an  und  wollte  schon  mit  12  Jahren  übel- 
riechenden Auswurf  gehabt  haben.  Im  Fall  No.  6  bestanden 
Lungensymptome  seit  9  Jahren,  seit  dem  U eberstehen  einer  Ruhr 
im  23.  Lebensjahre.  Bei  der  Frau,  No.  7,  waren  2  Jahre  zuvor 
Husten  und  Auswurf  aufgetreten.  Alle  diese  4  Fälle  besassen 
theils  Systeme  von  Kavernen  in  dem  betreffenden  Lappenabschnitt, 
theils  gleichartige  oder  noch  viel  grössere  Kavernen  in  anderen 
Lungenlappen.  Ein  längeres  Bestehen  der  Bronchiektasen  giebt 
also  ungünstige  Chancen  für  die  operative  Heilung,  sowohl  wai> 
die  localen  als  was  die  allgemeinen  Zustände  anbelangt,  da  die 
Patienten  durch  ihr  längeres  Kranksein  in  ihrem  Kräftezustand 
herunterkommen,  und  die  Operation  schlechter  ertragen.  Dazu 
kommt  zuweilen  noch  die  secundäre  Ansiedelung  des  Tuberkel- 
bacillus,  dessen  Nachweis  zumeist  bei  putriden  bronchiektatischen 
Kavernen  sehr  erschwert  ist.  Unter  unseren  5  Bronchiektatikern 
waren,  wie  sich  bei  der  Autopsie  herausstellte,  zwei  an  secundärer 
Tuberculose  erkrankt,  Fall  5  und  7. 

Während  die  Diagnose  „bronchiektatische  Caverne*'  an 
und  für  sich  in  der  Regel  nicht  schwierig  war,  mussten  wir  bei 
unseren  Fällen  die  Erfahrung  machen,  wie  schwer  die  klare  Er- 
kenntniss  des  Zustandes  der  übrigen  Lungenpartien  ist.  Besonders 
könnten  wir  mit  unseren  diagnostischen  Hilfsmitteln  nicht  sicher 
feststellen,  ob  eine  oder  mehrere  Cavernen  vorhanden  resp.  die 
übrigen  Lungenabschnitte  frei  waren.  Die  physikalischen  Unter- 
suchungsmethoden gaben  über  diese  wichtigen  Punkte  eine  träge- 
rische Aufklärung. 

Im  Fall  No.  7  war  die  richtige  Herddiagnosc  dadurch  schwierig 
gemacht,  dass  zur  Zeit  der  ersten  Operation  über  der  ganzen  be- 
treff'enden  Lungenseite  pleuritische  Reibegeräusche  gehört  wurden 
und  so  die  Wahrnehmung  der  Lungenphänomene  verhindert  wurde. 

Die  durch  klinische  Untersuchungsmethoden  festgestellten 
Höhlen    lagen  2  mal    im  Oberlappen    oberflächlich    vorn  unterhalb 
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Clavicula  No.  3  und  7.  Im  Fall  4  lag  die  Höhle  im  oberen  Rand  des 
Mittellappens.  Im  ünterlappen  waren  die  Cavernen  diagnosticirt  im 
Falls  und  6,  und  forner  im  Fall  7;  bei  letzteren  waren  2  Pneu- 
raotomien  an  verschiedenen  Stellen  ausgeführt  worden. 

Die  Indication  zur  Pneumotomie  wurde  in. unseren  Fällen  ge- 
geben durch  den  Nachweis  von  jauchenden  und    ulcerirenden  Ca- 
vernen,   von    denen    angenommen    werden    konnte,    dass  sie  dem 
Messer  zugänglich,    sowie  dass  sie  auf  einen  Abschnitt  der  Lunge 
beschränkt    waren.     Es    ist  bereits  erwähnt,    dass  wir  uns  in  der 
letzteren  Annahme  mehrfach  täuschten.     Für  Fall  3  lag  noch  die 
.Möglichkeit  vor,    dass   über  dem  Ort  der  Lungencaverne  ein  Pyo- 
PneuDQothorax  sich  befand.     Im  Fall  7,    der  2  mal  operirt  wurde, 
war  die  Diagnose  der  ersten  Lungencaverne  —  im  Unterlappen  — 
erst  auf  dem  Operationstisch  kurz    vor  der  Operation  gestellt,  die 
zweite  —  im  Oberlappen  liegende  —  zu  eröffnen  erschien  nothwendig, 
um    die  Patientin    von    der    vielleicht    noch    alleinigen  Quelle  der 
ßronchorrhoe    zu  befreien    und  so  dem   fortschreitenden  Marasmus 
Einhalt  zu  gebieten. 

Aus  den  Operationsgeschichten  wäre  hervorzuheben,  dass 
in  den  Fällen  3,  4,  6  die  primäre  Pleuranaht  des  ganzen  Ope- 
rationsbezirkes vorgenommen  wurde.     Im  Fall  3  stellte  sich  nach- 
her heraus,  dass  Pleuraverklebungen  vorhanden  waren,    im  Fall  6 
zeigte  sich  bei  der  Section,    dass  oberhalb  des  Herdes  ein  kleines 
abgesacktes  Empyem    lag,    das  mit  einer  Caverne  communicirte. 
Im  Fall  4  war  das  Fehlen  der  Pleuraverklebungen  erkannt  worden. 
Im   Fall  5  hatte    man    in  der  Annahme,    dass    ein  complicirender 
Pyopneumothorax  vorlag,    sofort    die  Pleura  incidirt.     Die  Pleura 
war  aber  gesund,    es    entstand  ein  Pneumothorax.     Der  Unter- 
lappen    der  Lunge    retrahirte  sich  wenig,    da  der  Oberlappen  ver- 
wachsen war.    Der  Operationsbezirk  wurde  nun  secundär  abgenäht, 
eine   secundäre  Infection    trat    nicht  ein.     Dieser  Patient  fiel  bald 
nach    der  Absteppung  der  Pleurahöhle  in  einen  derartigen  Collaps, 
dass  die  Operation  abgebrochen  werden  rausste.  Im  Fall  7  waren  ober- 
halb beider  Cavernen  die  Pleuren  als  verwachsen  zu  diagnosticiren. 
Das    Aufsuchen    der  Höhle    war   in    den  Fällen,    wo    sie 
oberflächlich  lagen  No.  3,  6  und  in  No  7  leicht.    Indessen  stellte 
es   sich  nachträglich  heraus,  dass  dicht  neben  den  eröffneten  Höhlen 
andere,  grössere  lagen.     Im  Fall  7  konnte  eine  zweite  Höhle  mit 
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dem  Paquelin  eröffnet  werden.  Bei  anderen  Fällen  (3  und  6) 
zeigte  erst  die  Autopsie  die  Sachlage.  Die  Höhle  im  ünterlappen 
des  Falles  7  war  die  grösste,  welche  freigelegt  wurde;  sie  war  von 
Mannesfaustgrösse.  Die  grösste  Schwierigkeit  beim  Auffinden  der 
Höhle  bereitete  Patient  No.  4.  Hier  wurde  in  der  Tiefe  trotz  eif- 
rigster Punktionen  nur  eine  kleine  Höhle  incidirt,  während  daneben 
in  schwartig  verändertem  Lungengewebe  mit  beträchtlichen  Blut- 
gefässen noch  eine  Anzahl  Höhlen  lag.  Im  Fall  5  wurde  wegen 
eingetretenen  schweren  Collapses  die  Eröffnung  der  Höhle  auf  eine 
zweite  Sitzung  verschoben.  Der  Patient  erholte  sich  aber  nie  ganz, 
hatte  vielmehr  dauernd  bis  zu  dem  4  Wochen  später  erfolgten  Tode 
eine  so  labile  Herzaction,  dass  ein  weiterer  Eingriff  aussichtslos  er- 
schien. In  diesem  Falle  hatten  wir  den  unteren  Lungenlappen  aus- 
giebig betasten  können  —  trotzdem  war  keine  Sicherheit  über  den 
Sitz  der  Höhle  zu  erzielen.  Die  Autopsie  zeigte,  dass  die  ganze 
linke  Lunge  von  Bronchiectasen  durchsetzt  war. 

Die  Resultate  unserer  Operationen  bei  den  bronchiectatischen 
Cavernen  sind  wenig  günstig,  wir  haben  unter  5  Fällen  nur  einen 
Heilungserfolg  zu  verzeichnen,  Fall  3.  Bei  der  Patientin  No.  7  war 
eine  auf  einige  Wochen  sich  erstreckende  Besserung  nach  Eröffnung 
der  ersten  Höhle  zu  constatiren,  es  wurden  noch  2  weitere  Höhlen 
eröffnet.  Die  Patientin  verfiel  jedoch  immer  mehr  und  starb 
12  Wochen  nach  der  ersten  Operation.  Die  Section  wies  Tuber- 
culose  nach.  Fall  4  und  6  starben  wenige  Stunden  nach  der 
Operation.  Der  erste  in  Folge  der  eigenthümlichen  Atheminsuffi- 
cienz  und  des  schliesslichen  HerzcoUapses,  der  andere,  No.  6,  kam 
mit  einer  ausgedehnten  Phlegmone  der  Brustwand  (in  Folge  vor- 
heriger Probepunktion  auf  der  inneren  Abtheilung)  zur  Operation 
und  starb  7  Stunden  p.  op.  im  CoUaps.  Fall  6  liess  die  Ausfuhrunj: 
der  eigentlichen  Pneumotomie  überhaupt  nicht  mehrzu.  DieAutopsie 
demonstrirte  in  den  Fällen  4 — 6,  dass,  selbst  wenn  die  Pneamf^- 
tomie  in  der  beabsichtigten  Weise  gelungen  wäre,  das  Resultat  doch 
kein  vollkommenes  hätte  werden  können,  weil  sowohl  in  der  un- 
mittelbaren Nachbarschaft  der  diagnosticirten  Höhle,  wie  auch  ir 
entfernten  Lungenabschnitten  noch  so  zahlreiche  andere  Hohlraum«^ 
vorbanden  waren,  dass  eine  Ausheilung  nicht  zu  erwarten  ge- 
wesen wäre. 

Unter    den    5    Fällen  von    Bronchieectasien,   die    vor 
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der  Operation  uns  als  geeignet  schienen,  waren  4,  die 
wir  nach  der  Operation  bezw.  nach  den  Ergebnissen  der 
Autopsie  als  zu  weit  vorgeschritten  und  daher  für  die 
Operation  ungeeignet  erkennen  mussten. 

Auch  in  dem  geheilten  Falle  (No.  3)  war  der  Verlauf  ein 
langwieriger  und  mehrfach  gefährdeter,  bei  weitem  nicht  so  glatter, 
wie  bei  dem  an  acuten  Zerfallshöhlen  Operirten  (No.  2.)  Zwar 
war  nach  10  Wochen  die  Höhle  geschlossen,  doch  brach  nach 
i  Wochen  eine  Fistel,  wenn  auch  vorübergehend,  auf.  Und 
6  Monate  nach  der  Operation  überraschten  uns  ausserordentlich 
starke  Haemoptysen  und  ein  reichlich,  dreischichtiger  stinkender 
Auswurf,  Erscheinungen,  welche  unseren  Patienten  an  den  Rand 
des  Grabes  brachten.  Die  operirte  Höhle  war  wahrscheinlich  zu 
früh  geschlossen  und  eine  unbemerkt  gebliebene  Nebenhöhle  war 
von  Neuem  inficirt  worden.  —  Doch  konnten  wir  1  Jahr  später 
die  dauernde  Heilung  unseres  Patienten  noch  constatiren. 

Diese  bei  der  Operation  bronchiectatischer  Cavemen  gemachten 
öblen  Erfahrungen  haben  uns  von  der  Operation  einiger  anderer, 
klinisch  anscheinend  geeigneter  Fälle  abgehalten.  Am  instructivsten 
ist  folgender  zur  Autopsie  gekommener  Fall  (No.  8). 

Er  betraf  einen  Patienten,  der  lange  auf  der  inneren  Abtheilung 
Gegenstand    der  Beobachtung  gewesen  war.     Es  waren  die  Symp- 
tome   einer   grossen    resp.   mehrerer  kleinerer,    zusammengedrängt 
liegender    Gangränhöhlen    des    Oberlappens    vorhanden;     zugleich 
bestand    eine    leichte  Schrumpfung    derselben  ganzen  Lungenseite, 
sonst    waren    die  Lungen    frei.     Häufig  und  lange  wurde  über  die 
eventuelle  Pneumotomie  discutirt.    Dieselbe  wurde  aber  schliesslich 
abgelehnti    da   man  ein  grösseres  System  von  Cavemen  im  Ober- 
lappen vermuthete  und  trotz  des  negativen  Ergebnisses  der  physi- 
calischen  Untersuchung  Cavemen  auch  in  anderen  Lungentheilen  be- 
fürchtete.   Die  Autopsie  gab  dem  Chirurgen  Recht.   Im  rechten  Ober- 
lappen fand  sich  ein  System  von  alten  Cavernen;  indurirende  Pneu- 
monie und  Schmmpfung  der  rechten  Lunge.  Im  ünterlappen  lag  nahe 
der  Zwerchfcllsfläche,    an    kaum    zugänglicher  Stelle    eine   weitere 
grosse  alte  Caverne;  und  in  der  anderen  Lungenspitze  zeigten  sich 
frische  Zerfallshöhlen. 

Erwähnen  will  ich  noch  einen  anderen  Fall  (No.  9)  von  ulce- 
rirenden,  jauchenden  Bronchiectasen,    die    den  Bronchialbaum   des 
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Mittellappens    völlig    eingenommen    hatten,    bei    Carnification  des 
Zwischen-Lungengewebes.     lieber  der  ganzen  unteren  Thoraxhälfte 
bestand  intensive  Dämpfung,    in  deren  Bereich  seitlich  und  hinten 
steriler  Eiter   durch  Function    gewonnen    wurde.     Darnach  wurde 
angenommen,  dass  hier  über  dem  ünterlappen  ein  Empyem  bestünde. 
lieber    den  Sitz    der  Caveme    gab    die   sorgfältigste  Untersuchung 
keinen  Aufschluss,    daher    wurde  eine  Pneumotomie  chirurgiseher- 
seits    abgelehnt.      Eine    acute  Verschlimmerung    des  Zustandes  in 
Folge  von  Verjauchung  des  Empyems  nöthigte  zur  Operation  des- 
selben.     7    Tage    später    starb    der    Patient.      Bei    der   Autopsie 
(Prof.  Dr.  Ben  da)  zeigte  es  sich,  dass  im  Mittellappen  ein  System 
verzweigter,  ulcerirter  Bronchiectasien  bestand,    welche    eine  Ope- 
ration   aussichtslos    erscheinen    Hessen.      Der   ünterlappen,   über 
welchem  das  Empyem  lag,  war  frei,  die  Infection  der  Pleura  war 
auf   den  Lymphwegen    erfolgt.     Die    erwogene  Operation  hätte  in 
diesem  Falle    nur   auf   den    Unterlappen    zielen    können,    da  das 
Empyem    ein  Wegweiser    zu    sein    schien.     Und  hätte  man  selbsi 
die  Cavernen  vorn  im  Mittellappen  entdeckt,  so  waren  sie  für  eine 
Operation  ungeeignet,  da  bei  dem  carnificirten  Gewebe  jedes  Vor- 
dringen   durch    die  Blutungsgefahr    unmöglich    gemacht  wäre  uitd 
die  Eröffnung  von    ein    paar  Cavernen    nichts  genützt  hätte.    Die 
Ergebnisse  der  Autopsie  bei  diesen  beiden  Fällen  (8  und  9)  waren 
uns    sehr    lehrreich    und  bestärkten  uns  in  der  Zurückhaltung  bei 
der  Operation  bronchiectatischer  Cavernen. 

Günstiger  sind  die  Resultate  bei  den  Lungenabscessen.  Drei 
von  diesen  waren  ohne  begleitendes  Empyem  und  wurden  durch 
Incision  des  Abscesses  hergestellt  (Fall  17,  18,  29.)  Bei  9  Fällen 
(10 — 15,  19,  20,  23)  bestand  ein  consecutives  Empyem,  von  diesen 
heilten  8  Fälle,  1  Fall  (No.  10)  starb.  Dieser  letztere  nimmt  eine  be- 
sondere Stellung  ein ;  er  zeigt,  dass  es  nicht  angängig  ist,  an  der  Lunge 
zu  operiren,  solange  das  acute  Reizungsstadium  des  Lungengewebe> 
noch  besteht.  Diese  Patientin,  41  Jahre  alt,  war  acut  an  Influenza 
erkrankt,  zu  der  sich  bald  eine  Influenzapneumonie  hinzugeseUtf. 
Die  Dyspnoe  wurde  stärker,  der  Auswurf  stinkend;  die  Symptomt* 
sprachen  für  Empyem  ev.  Lungenabscess  bei  pneumonischer  Infil- 
tration des  Unterlappens.  Die  Punction  förderte  etwas  zähen, 
dicken,  stinkenden  Eiter  zu  Tage.  Vor  der  Operation  wurd» 
nochmals  die  Punction  vorgenommen  und  ergab  auch  in  der  TietV 
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blutig    eitrige  Flüssigkeit.     Es    fand    sich    ein  kleines  abgesacktes 
Empyem,  darunter  die  pneumonische  Lunge,    auf  deren  Oberfläche 
die  Löcher    der    Punctionsnadel    sichtbar    waren.      Der    bohrende 
Finger   kam    durch   ganz    brüchiges  Gewebe   in    eine    undeutliche 
Abscesshöhle  mit  morschen  Wänden;  es  entleerte  sich  weniß:  Eiter. 
Dabei  entstand  eine  starke  Blutung,  die  erst  durch  feste  Tamponade 
gestillt  werden  konnte.    Die  ersten  Tage  nach  der  Operation  zeigten 
zwar    eine  Besserung    des  Allgemeinbefindens,    das    Sputum  verlor 
seinen    jauchigen    Charakter,    aber    die  Patientin    fieberte    weiter; 
eine  Ünterlappen-Pneumonie    der    anderen  Seite    trat   noch    hinzu 
und  führte  am  9.  Tage  nach  der  Operation  zum  Tode.    Die  Section 
ergab,  dass  der  operirte  Lappen  noch  ziemlich  frisch  pneumonisch 
infiltrirt    und    durchsetzt    war  von    zahlreichen   kleinen  A bscessen, 
von    denen    ein  grösserer  operativ  eröffnet  war.     Mitten  durch  die 
Höhle    des    letzteren    zog    sich    ein    frei  macerirtes  Gefäss.     Man 
kann  in  einem  derartigen  Falle  von  Pneumonie  mit  Abscessbildung 
nur  dann  mit  Aussicht  auf  Erfolg  operiren,  wenn  sich  die  multiplen 
kleinen  Eiterherde    durch  Einschmelzung   des  Zwischengewebes  zu 
einem  grösseren  Herde  vereinigen  —  also  eine  acute  Zerfallshöhle 
entsteht,    wie   in  Fall    1  und  2.     Operirt    man    bei    noch  frischer 
Entzündung,    so    besteht    die  Gefahr,    dass    zwar   ein    oder  einige 
Herde   eröffnet    werden,    andere  aber  bestehen  bleiben,    ferner   ist 
die  Operation    im    acuten    Reizungsstadium  von    grossen  Gefahren 
begleitet.     Das  Gewebe  ist  mürbe,   morsch,    man    kann    mit    dem 
Finger  sehr    leicht  noch  der  Regeneration  fähige  Gewebsabschnitte 
zerstören    und  kann    auch  ganz  gefährliche  Blutungen  hervorrufen. 
Was    nun    die    übrigen    11  Lungenabscesse   (s.  Kranken- 
geschichte 11—15,  17 — 20,  23  und  29)  angeht,  so  wurde  die  Ope- 
ration an  Erwachsenen  von  19  bis  56  Jahren,  und  an  einem  4jährigen 
Knaben  ausgeführt.     Unter  den  Erwachsenen  w^aren  7  Männer  und 
3  Frauen. 

In  Bezug  auf  Äetiologie  ist  bei  2  Patienten  eine  eitrige 
Lungenerkrankung  anzunehmen  (Fall  14  und  15),  wahrscheinlich 
leichte  diffuse  Bronchienerweiterungen,  von  welchen  aus  —  bei 
Fall  14  nach  einer  acuten  Durchnässung,  bei  dem  anderen  aus 
unbekannter  Veranlassung  —  die  putride  Infection  und  Eiterung 
eines   Lungenabschnittes  stattfand.     In  den  Fällen  13  und  18  war 
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eine  acute  fibrinöse  Pneumonie  des  Unterlappens  in  Eiterung 
übergegangen.  Bei  einer  Patientin  (Fall  17)  fand  sich  ein  ver- 
jauchter  enibolischer  Lungeninfarkt  nach  Puerperalfieber.  Im 
Fall  29  war  ein  Gesichtserysipel  mit  diflFuser  Bronchitis  voraus- 
gegangen. Schliesslich  im  Fall  11  liess  sich  keine  primäre  Ursache 
des  acut  entstandenen  Abscesses  ergründen. 

Die  Discussion  über  die  Fragen,  ob  jeder  Lungenabscess  sofort 
nach    der  Diagnose  operirt  werden  soll,    oder    ob    nur    diejenigen 
Fälle,  bei  denen  eine  interne  Therapie  sich  als  wirkungslos  gezeigt 
hat,    ist    noch    offen.     Es    lässt   sich    nicht   leugnen,    dass    kleine 
Lungenabscesse    spontan    glatt    ausheilen.     In    unseren  Fällen  hat 
die  Indication    zu    einem    chirurgischen  Eingreifen    nur  in  der  ge- 
ringeren Anzahl    die  Diagnose    des  Lungenabscesses    gegeben.    In 
9  unserer  Fälle  bestand  ein  meist  sehr  putrides  Empyem,  welches 
die  Thoracocentese    erforderte.     Bei  Fall  1  und  12  war  „Lungt^n- 
abscess''  diagnosticirt  und  wurde  bei  der  Operation  gefunden,  da- 
neben   bestand    ein    kleines    abgesacktes    Empyem.      In    Fall   13 
und  14  war  nur  Empyem   diagnosticirt,    bei    der  Operation    drang 
man  in  den  oberflächlich  gelegenen  Lungenabscess  uod  fand  daneben 
ein    kleines    abgesacktes  Empyem.     In    Fall    15    wurde    zunächst 
hinten  links  eine  grosse  Eiterhöhle  in  der  Pleura  eröffnet.    4  Wochen 
später  wurde  nach  Resection  der  5.  Rippe  in  der  vorderen  Achsel- 
linie   ein  Lungenabscess    geöffnet.     Ebenso    wurde  in  Fall  23  zu- 
nächst   ein  kleines  abgesacktes  Empyem  operirt,    und    P/o  Monat 
später  eine  zweite  mit  dem  Lungenabscess  communicirende  Eiter- 
höhle   eröffnet.     In  Fall  19    und  20  wurde  wegen  jauchigen  Em- 
pyems eingegriffen  und  bei  der  Operatien  der  Lungenherd  entdeckt. 
Dreimal    waren  Pleura  costalis  und  pulmonalis  über  dem  Lungen- 
abscess verwachsen  (17,  18,  29).     Im  ersten  Fall,  17,  war  durch 
Embolie    bei    Puerperalfieber    eine    faustgrosse    Eiterhöhle    in    der 
Lunge    entstanden,    welche    als  Empyem    angesprochen    wurde  — 
ebenso    war   in  Fall  18   der  in  Folge  von  Pneumonie  entstandene 
Abscess    für    ein  Pleura-Empyem    gehalten.     In  Fall  29    entstand 
nach  Gesichtserysipel  und  Bronchitis  ein  Abscess  unter  dem  Muscul. 
pectoralis.    Nach  Resection  der  2.  Rippe  stellte  es  sich  heraus,  da^ss 
ein  Eiterherd  in  der  Lungenperipherie  bestand. 

Was  die  Diagnose  der  Lungenherde  anlangt,    so  war  sir 
schwierig    vor    allem    wegen    des    complicirenden  Empyems.     Der 
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LuDgenabscess  gab  häufig  den  gleichen  Befund  der  Percussion  und 
Auscultation    wie    ein  Empyem.     Lag   er    dann  noch  oberflächlich 
und  fehlten  die  charakteristischen  Merkmale  des  Sputum,    so  war 
Empyem    und  Abscess    schwer  auseinander  zu  halten.     Die  Ope- 
ration   war   in  der  Regel  einfacher  als  bei  den  Lungengangränen 
und  Bronchiektasen.     In  mehreren  Fällen  lag  oberhalb  des  Herdes 
ein  abgekapseltes  Empyem.     Ferner  waren  in  den  anderen  Fällen 
Pleuraverklebungen  vorhanden  und  schliesslich  lagen  hier  die  Herde 
stets  unter  der  Lungenoberfläche.     In  den  mit  Empyem  über  dem 
Herde  complicirten  Fällen  vereinfachte  eine  breite  Communication 
des  Herdes    mit    der    Empyemhöhle    den    Eingriff   an    der  Lunge 
selbst.  —  Die  Grösse  der  eröffneten  Abscesse  war  im  Durch- 
schnitt die  eines  kleinen  Apfels.    Wir  fanden  bis  auf  Fall  12  stets 
nur  einen  solitären  Herd.    Bei  dem  4jährigen  Knaben  (12)  fanden 
wir   während    eines    Verbandwechsels    oberhalb    des    erstoperirten 
Abscesses  noch  einen  zweiten  gleich  grossen,  der  mit  dem  Finger 
breit  geöffnet  wurde  von  der  Höhle  des  ersten  aus. 

Die  Erfolge  unserer  Pneumotomien  wegen  Lungen- 
abs cess  sind  recht  günstige,  da  von  unseren  12  operirten  Fällen 
11  heilten  und  nur  ein  Misserfolg  zu  verzeichnen  war  (Tod  nach 
9  Tagen  an  Pneumonie  der  anderen  Seite  Fall  10).  Die  Heilung 
erfolgte  stets  glatt,  ohne  Fistel,  auch  bei  den  complicirenden  Em- 
pyemen. Eine  wesentliche  Verlängerung  der  Heilungsdauer  durch 
Mitbetheiligung  einer  Empyemhöhle  Hess  sich  nicht  constatiren. 
Die  Zeit,  welche  die  Ausheilung  in  Anspruch  nahm,  schwankte 
zwischen  6 — 16  Wochen.  Von  Nachkrankheiten  wäre  im  Fall  14 
eine  acute  hämorrhagische  Nierenentzündung  anzugeben,  die 
völlig  ausheilte,  lieber  Zwischenfälle,  welche  die  Wundheilung 
verzögerten,  wäre  nicht  zu  berichten,  ausser  über  eine  leichte 
mehrtägige  Eiterretention  der  Empyemhöhle  im  Falle  11.  Hier 
war  ein  Empyem  oberhalb  des  Lungenherdes  gelegen.  Zum  besseren 
Abfluss  des  Lungensecretes  war  zuerst  der  Rand  der  Lungenfistel 
durch  eine  Pleuranaht  an  die  Brustwand  herangezogen  worden. 
Durch  vorzeitiges  Verkleben  der  Pleura  trat  nun  in  dem  oberhalb 
der  Lungenfistel  gelegenen  Theil  der  Empyemhöhle  eine  Eiter- 
retention ein,  die  durch  Lösen  der  Naht  sofort  beseitigt  wurde. 
Ausser  den  bereits  erwähnten  Fällen  von  Lungenabseess  wurde 
noch   2  mal  bei  Patienten  mit  putridem  Empyem,  welche  bereits  in 
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sehr  elendem  Zustande  zur  Operation  kamen,  und  von  denen  der 
Eine  (Fall  27)  bei  der  Eröifnung  der  Pleurahöhle,  der  Andere  (25) 
bald  nachher  an  Pneumonie  und  Empyem  der  anderen  Seite  starb, 
—  bei  der  Section  Lungenabscess  gefunden. 

Die  letzte  Gruppe  von  Lungenerkrankungen,  über  deren  chi- 
rurgische Behandlung  wir  hier  zu  berichten  haben,  wird  von  einem 
Fall  von  Lungencarcinom  gebildet  (Fall  21).  Dieser  Patient 
wurde  aber  nur  operirt,  weil  die  Diagnose  auf  abgekapselten  Pyo- 
Pneumothorax  in  Folge  Lungengangrän  gestellt  war.  Es  handelte 
sich  um  einen  47 jähr.  Patienten,  Tischler,  dessen  Oberlappen,  wie 
die  Section  zeigte,  ein  System  von  Kavernen  darbot,  deren  Wände 
wie  austapezirt  waren  durch  Carcinommassen,  welche  vom  Beginn 
des  Hauptbronchus  ausgegangen  waren.  Der  temporäre  Verschluss 
des  Hauptbronchus  durch  Tumormassen,  ferner  der  jauchige  Zerfall 
der  Tumormassen  in  den  peripheren  Abschnitten  des  Oberlappens 
hatten  eine  Jaucheretention  in  den  Kavernen  hervorgerufen.  Die 
Behinderung  des  Eiterabflusses  und  dann  plötzliche  üeberschwemmung 
der  übrigen  Bronchien  hatten  ein  höchst  bedrohliches  Bild  ergeben. 
Trachealrasseln ,  stärkste  Dyspnoe.  Die  klinischen  Erscheinungen 
über  der  Lunge  Hessen  einen  abgekapselten  Pyopneumothorax  im 
oberen  Theil  der  Brust  annehmen.  Durch  Resection  der  3.  Rippe 
in  der  Achsellinie  eröffnete  man  die  Eiterhöhle  und  gewahrte,  dass 
dieselbe  in  der  Lunge  sich  befand.  Eine  Communication  derselben 
mit  dem  Bronchialsystem  schien  nicht  vorhanden,  da  in  die  Höhle 
eingespritztes  Methylenblau  nicht  im  Sputum  erschien  —  wie  die 
Section  später  herausstellte,  weil  das  Secret  der  operirten  Höhle  in 
Folge  Absperrung  durch  Tumormassen  nicht  nach  aussen  abfliessen 
konnte,  lieber  die  wahre  Natur  der  vorliegenden  Erkrankung 
wurde  man  sich  in  vivo  niemals  ganz  klar.  Im  üebrigeu 
war  auch  noch  eine  secundäre  Tuberkelinvasion  der  Lunge  ein- 
getreten, deren  subacuter  Form  Patient  endgültig  erlag  —  3  Monate 
nach  der  Pneumotomie. 

Eine  Exstirpation  des  Tumors  wäre  unmöglich  gewesen,  auch 
wenn  man  ihn  erkannt  hätte.  Der  operative  Eingriff  wurde  nur 
zur  Entleerung  des  jauchigen  Eiters  unternommen,  brachte  dem 
Patienten  jedenfalls  vorübergehende  Erleichterung.  Hätte  man  im 
Sputum  Geschwulstelemente    nachweisen    können,    oder  hätte  man 
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sich  über  die  vorliegenden  Verhältnisse  des  Oberlappens  ein  klares 
Bild  machen  können,  so  wäre  jeder  chirurgische  EingriflF  unter- 
blieben. Ein  Lungentumor,  der  schon  bis  zur  Bildung  von  Zer- 
fallshöhlen gediehen  ist,  ist  ein  noli  me  tangere.  — 

Wenn  wir  die  aus  den  mitgetheilten  Fällen  gegebenen  Er- 
fahrungen über  Lungenchirurgie  noch  einmal  zusammenfassen,  so 
können  wir  sagen,  dass  die  chirurgische  Eröffnung  von  Zer- 
fallshöhlen in  der  Lunge,  welche  nicht  durch  Tuberculose 
hervorgerufen  sind,  eine  voUberechtigte-Operation  ist. 
Sie  ist  dann  vorzunehmen,  wenn  durch  geeignete  innere  Medicamente 
kein  ausreichender  Erfolg  bewirkt  ist.  Die  zur  Operation  geeigneten 
Fälle  sind  sehr  selten. 

In  erster  Linie  bieten  unilokuläre  acut  oder  subacut 
entstandene  grössere  Zerfallshöhlen,  die  auf  einen  Lungen- 
abschnittlappen beschränkt  sind,  gute  Chancen  für  den  chirurgischen 
Eingriff. 

Die  bronchiektatischen  Kavernen  sind  nicht  günstig  für 
die  Heilung  durch  Operation.  Denn  sie  sind  fast  stets  multipel, 
sowohl  innerhalb  eines  Lungenlappens  als  ganz  besonders  auch  in 
andern  Lappen.  In  seltenen  Fällen,  besonders  bei  noch  nicht  sehr 
lange  bestehenden  Bronchiektasen  kann  bei  Jauchung  und  Ulceration 
eine  Operation  indicirt  sein.  Die  Prognose  ist  eine  sehr  unsichere, 
besonders  deshalb,  weil  die  physikalischen  üntersuchungsmethoden 
über  den  Zustand  der  übrigen  Lungenabschnitte  keine  sichere  Auf- 
klärung geben. 

Peripher  gelegene  Abscesse  führen  häufig  erst  zur  Em- 
pyerabildung  und  kommen  dann  durch  die  zur  Entleerung  des 
Empyems  ausgeführten  Rippenresectionen  zur  Heilung. 

Die  durch  die  eitrige  Einschmelzung  von  Lungen- 
gewebe entstandenen  Abscesshöhlen  sind  für  die  operative 
Heilung  günstiger. 

Ausgiebige  Freilegung  des  Operationsgebietes  durch  aus- 
gedehnte Rippenresection  ist  in  jedem  Falle  erforderlich. 

Zur  Erzielung  von  Pleuraadhäsionen,  wo  solche  nicht  ge- 
bildet sind,  ist  die  Pleuranaht  in  erster  Linie  zu  verwenden. 
Wo  diese  nicht  durchführbar  erscheint,  ist  Taniponade  und  zwei- 
zeitiges Operiren  am  Platze. 


440  Fr.  Borchert, 

Diese  Fälle  zu  sammeln  und  die  Erfahrungen,  die  bei  denselben 
gewonnen  wurden,  zu  veröflentlichen,  bin  ich  von  meinem  hoch- 
verehrten Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Körte  angeregt  worden.  Es 
ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten  Lehrer  für 
die  gütige  üeberlassung  des  Materials,  für  die  bei  der  Abfassung 
dieser  Arbeit  mit  grosser  Liebenswürdigkeit  ertheilten  Anweisungen 
meinen  ehrerbietigsten  Dank  aussprechen  zu  dürfen. 
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Krankengeschichten. 

1.  A.  M.,  41  Jahre,  Rohrleger,  11.  3.  96—31.  3.  96.  Gangränöse 
Kaverne  des  rechten  Unterlappens.  —  Pneumotomie.  —  Exitus  nach  9  Tagen 
an  Herzschwäche,  Sepsis.  —  Autopsie. 

Vorgeschichte  (Auszug  aus  der  Krankheitsgeschichte  der  II.  inneren 
Abtheilung,  Hofrath  Dr.  Stadelmann):  Vor  2  Jahren  Sturz  auf  die  rechte 
Brustseite.  Anfang  Februar  96  mit  ziemlich  schweren  Allgemeinsymptomen, 
Husten  und  später  übelriechendem  Auswurf  erkrankt.  Bei  der  Aufnahme  auf 
die  innere  Abtheilung  am  11.  3.  96  findet  sich  eine  Bronchopneumonie  im 
rechten  Unterlappen  vor.  Nach  einigen  Tagen  werden  in  dem  betreffenden 
Bezirk  Höhlensymptome  bemerkbar  und  Lungenfetzen  in  dem  übelriechender 
Auswarf  gefunden,  aber  keine  T.-B.  Nach  positiv  ausgefallener  Probepuiiktion 
wird  Fat.  in  sehr  schwerem  Allgemeinzustand  mit  leicht  benommenem  Sen- 
soriam,  Cyanose  und  stertoröser  Athmung  am  21.  3.  96  behufs  Operation 
auf  die  äussere  Abtheilung  gelegt. 

Operationsgeschichte:  Prof.  Dr.  Körte.  21.  3.  %.  Lagerung  in 
halber  linker  Seitenlage.  In  der  rechten  Seite,  zwischen  hinterer  und  vorderer 
AxillarHnie,  auf  der  7.  und  8.  Rippe  im  Bereich  einer  etwa  markstückgrossen 
Stelle  ist  tympanitischer  Schall.  Daselbst  amphorisches  Athmen,  reichlich 
klingendes  Rasseln.     An  der  Hinterseite  der  rechten  Lunge  bis  zur  Mitte  der 
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Scapula  Schall  abgeschwächt  und  grobblasiges  Rasseln.  Sehr  starker  Husten- 
reiz, Tracheairasseln,  sehr  übelriechender  Auswurf. 

Cocaininjection  in  der  Gegend  des  amphorischen  Athmens.  Oberfläch- 
liche Chloroformnarkose.  Anlegung  eines  Hautmuskellappens,  nach  hinten 
bis  zur  hinteren  Axillarlinie  reichend,  von  da  ca.  12  cm  nach  vorn,  Resection 
von  8  cm  der  8.,  6  cm  der  7.  Rippe;  ümstechung  der  Intercostalis  jederseits. 
Pleura  verdickt,  scheint  adhärent.  Zur  Vorsicht  werden  eine  Anzahl  Stepp- 
nähte mit  Seide  angelegt,  um  Pleura  costalis  und  pulmonalis  aneinander  zq 
fixiren.  Vom  unten  wird  eine  kleine  Eiterhöhle  freigelegt,  die  ausserhalb  der 
Lunge  liegt  und  hinten  unten  wird  durch  «die  Nadelstiche  eine  lufthaltige 
Höhle  eröffnet,  welche  zunächst  für  die  Pleurahöhle  gehalten  wird,  sich  nachher 
aber  als  Lungenhöhle  erweist.  Punktion  mit  Hohlnadel  ergiebt  einige  Tropfen 
jauchiger  Flüssigkeit.  Die  Pleura  wird  nun  incidirt,  erweist  sich  als  verklebt. 
Dicht  unter  der  Pleura  liegt  eine  Flöhlc  in  der  Lunge  mit  fetzigen  Wandungen 
von  gangränöser  Beschaffenheit.  Dieselbe  erstreckt  sich  nach  hinten  ca.  8  cm 
lang,  ist  ungefähr  2  Querünger  breit  im  Höhendurchmesser.  Mit  dem  Paquelin 
wird  eine  weite  Oeffnung  in  die  Höhle  gberannt;  minimale  Blutung.  Bei  der 
Ausleuchtung  der  Höhle  mit  der  Glühlampe  ist  dieselbe  gut  übersichtlich,  die 
Einmündungsstelle  eines  Bronchus  ist  wahrnehmbar.  Ausreibung  der  Höhl«^ 
mit  Jodoformgaze  und  Jodoformpulver.  Einlegen  eines  mit  Jodoformgaze  um- 
wickelten Drains.    Die  Athmang  wird  nach  Eröffnung  der  Höhle  freier. 

Verlauf:  Fieber  und  Pulsfrequenz  gehen  in  den  ersten  3  Tagen  etwas 
herunter;  dann  treten  aber  Zeichen  allgemeiner  Sepsis  auf.  Das  Sputum  hat 
am  4.  Tage  seinen  foetiden  Character  verloren,  ist  an  Menge  auf  60  ccm  her- 
untergegangen, mit  späterhin  leichten  Blutspuren.  Die  Lungenhöhle  zeigt  am 
6.  Tag  frische  Granulationen,  beginnt  sich  zu  reinigen.  Doch  war  die  Allgemein- 
intoxication  bereits  zu  weit  vorgeschritten;  Pat.  stirbt  am  30.  3.  96,  dem 
10.  Tage  nach  der  Operation. 

Sectionsprotokoll  (Prof.  Dr.  Ben  da)  Auszug:  Massiges  Emphysem 
beider  Lungen.  Lungenödem.  Linke  Lunge  frei  von  Höhlenbildangen.  üebtr 
dem  rechten  Oberlappen  ein  kleines  abgekapseltes  Pleuraexsudat.  Die  durch 
die  Operation  eröffnete  Lungenhöhle  ist  ungefähr  am  Oberrande  des  Inü^r- 
lappens  gelegen,  ihr  Oberfläche  granulirt  zumeist.  Unmittelbar  an  sie  schliessi 
sich  eine  kleine,  haselnussgrosse  Höhle  an  mit  ziemlich  zerfallener  Wand,  ohne 
putriden  Geruch.  Der  rechte  Oberlappen  zeigt  ganz  wenig  Andeutung  von 
diffuser  Erweiterung  der  grossen  Bronchien;  sonst  nirgend  mehr  eine  Hohle 
nachweisbar. 

2.  A.  R.,  33  Jahre,  Arbeiter,  27.  12.  98  —  14.  5.99.  Solitäre  gangränöse 
Kaverne  fast  des  ganzen  rechten  Oberlappens.  —  Pneumotomie.    -  Heilung. 

Vorgeschichte:  Sonst  gesund  gewesen.  Frühjahr  1897  einmal  linlf^ 
Lungenentzündung.  Anfang  Dccember  1898  rechtsseitige  Oberlappen-Pneu- 
monie;  1—2  Wochen  darauf  begann  jauchiger  Auswurf.  Am  27.  12.  96  wurde 
er  auf  die  I.  innere  Abtheilung  (Prof.  Dr.  A.  Fränkel)  aufgenommen. 

Status  praesens.  Noch  leidlicher Ernährungs- und Kräftezustand.  Tem- 
peratur leicht  erhöht,  Ueheraus  stinkender  Foetor  und  stinkendes  Sputum.  Spu- 
tum 200—400  ccm,  gelbröthlich,  mit  massenhaft  Lungenfetzen,  bis  zu  tiein- 
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fingerlangen  Stücken;  reichlich  Pigment,  elastische  Fasern, Hämatoidinkrystalle 
in  Nadeln  und  Täfelchen ;  keine  T.  B.  Percussionsscball  über  der  rechten  leicht 
eingezogenen  Lungenspitze  gering  gedämpft  mit  deutlicher  Tympanie  unter- 
halb rechter  Clavicula  und  in  der  rechten  Achselhöhle.  Man  hört  in  rechter 
Supra-  und  Infraclaviculargrube,  besonders  aber  in  der  Achselhöhle  etwas 
leises  B.  A.  mit  schlürfendem,  exquisit  amphorischem  Expinium.  Ueber  der 
rechten  Supraspinata  ebenfalls  leises  B.  A.  mit  manchmal  ausserordentlich 
grobblasigen,  glucksenden  Geräuschen.  Ueber  dem  ganzen  Oberlappen  reich- 
liches klingendes  Rasseln.  Ueber  der  linken  Lunge  und  rechten  Unterlappen 
Giemen  und  Schnurren.  —  Der  Patient  wird  zur  Pneumotomie  verlegt  auf  die 
änssere  Abtheilung. 

öperationsgeschichte:  9.   1.   1900.    Prof.  Dr.  Körte.    Morphium- 
nnd  Chloroformnarkose  ohne  Zwischenfall.     Bogenschnitt  nach  abwärts  von 
der  Gegend  des  rechten   Sternoclaviculargelenks  zum   Process.  coracoideus. 
Später  Hilfsschnitt  nach  unten  aussen  zur  Mammilla  hin,  auch  wird  der  Pec- 
toralismuskel  quer  durohtrennt  zur  Erweiterung  des  Operationsfeldes.     Sub- 
periostale Resection  der  2.  Rippe:  7^2  cm,  der  3.  Rippe:  8  cm  weit.    Ver- 
wachsung der  Pleura  thoracica  mit  Pleura  pulmonalis.   Probepunktion  ergiebt 
nichts.    Incision  mit  rothglühender  galvanokaustischer  Drahtschlinge.     Durch 
eine  1  cm  dicke  infiltrirte  Lungenschicht  hindurch  wird  eine  grosse  Höhle  im 
Oberlappen  eröffnet.     Erweiterung  des  Schnittes  nach  allen  Seiten,  im  oberen 
Schnittrand  ein  spritzendes  Gefäss  umstechen.    Ausleuchtung  der  Höhle:  sie 
reicht  nach  oben  bis  hoch  in  die  Lungenspitze,  nach  hinten  bis  hinter  die 
Scapula,  nach  abwärts  bis  zur  4.  Rippe;  nimmt  fast  den  ganzen  Bereich  des 
Oberlappens  ein,  nur  eine  dünne  Schicht  Lungengewebe  ist  noch  erhalten. 
Durch  die  Höhle  ziehen  gegen  die  Peripherie  hin  verästelte  Stränge,  die  Höhle 
in  mehrere  Abtheilungen  theilend.     Einer  dieser  Stränge  wird  doppelt  unter- 
bunden und  durchschnitten.    In  Rückenlage  stagnirt  in  einem  hinteren  Re- 
cessus  Eiter  in  Folge  eines  davor  gelegten  daumendicken  und  -langen  Lungen- 
seqaesters.    Entfenung  desselben,  Austupfen  der  Höhle.    Dickes  Balkendrain, 
Jodoformgaze  und  Gazetamponnade. 

Verlauf:  Auswurf  hört  fast  sofort  auf,  Wundsecret  nur  in  den  ersten 
Tagen  noch  übelriechend.  Sequester  stossen  sich  nicht  mehr  ab.  Am  4.  Tage 
wind  eine  bleistiftdicke,  quer  durch  die  Höhle  ziehende  Arterie  doppelt  unter- 
bunden und  durchschnitten.  Ungestörte  Ausheilung  der  Höhle  durch  Aus- 
füllung mit  Granulationen.  Fistel  in  der  18.  Woche  geschlossen.  Ueber  der 
rechten  Spitze  kaum  Einziehung,  leichte  Schallerhöhung,  unbestimmtes 
leises  A.  G. 

Die  Andeutung  von  Klöppelform  der  Endphalangen  der  Finger,  die  vor 
der  Operation  bemerkt  war,  ging  nach  der  Operation  völlig  zurück.  Patient 
wurde  14.  3.  99  geheilt  entlassen,  hat  sich  seitdem  gesund  und  arbeitsfähig 
vorgestellt. 

3.    M.  H.,  21  Jahre,   Schlosser,  2.  8.  95—26.  9.  96.    Pneumotomie.    - 

Eröffnung  einer  bronchiectatischen  Caverne  des  rechten  Oberlappen.  —  Heilung. 

Vorgeschichte:  Pat.  früher  stets  gesund,  erkrankte  Anfang  Juli  1895, 

5  Wochen  nach  einem  Stoss  vor  die  Brust  mit  Husten  und  reichlichem  Aus- 
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warf,  Mattigkeit.  Am  24. 8. 95  auf  diel,  innere  Abtheilung  (Prof.  Dr.A.  Fraenkel» 
aufgenommen,  zeigte  er  eine  Infiltration  des  rechten  Oberlappens  mit  Dämpfang 
und  Rasseln,  Vesiculärathmen  vorn  und  hinten  bis  zur  3.  Rippe  abwärts;  Aus- 
wurf reichlich,  foetide,  zeigt  sichere  Lungenfetzen,  ohne  T.  B. ;  H.  R.  ü.  ein 
kleines,  klares,  steriles  Pleuraexsudat.  —  Im  weiteren  Verlauf  hellt  sich  der 
Schall  über  dem  rechten  Oberlappen  auf,  bis  auf  einen  kaum  handteller^ro>>en 
Bezirk  rechts  neben  dem  Sternum ;  von  der  Clavicula  abwärts  bis  zur  3.  Kippe 
hierselbst  exquisites  amphorisches  Athmen.  Temperatur  zeigt  unregelmässii^e 
fieberhafte  Erhöhungen,  zeitweise  normales  Verhalten.  Sputum  öfter  blnthakis, 
1  mal  elastische  Fasern  enthaltend.  Patient  wird,  während  der  physikalische 
Befund  und  der  Auswurf  sich  nicht  ändert,  zur  Pneumotomie  auf  die  äussere 
Abtheilung  verlegt  am  6.  I.  %. 

Status  vor  der  Operation:  Massig  kräftiger  junger  Mann,  leicht  er- 
höhte Temperatur.  Stiche  in  der  rechten  Seite  hinten.  Thorax  vom  rechts 
oben  etwas  abgeflacht,  schleppt  hier  deutlich  nach.  Leber  der  ganzen  rechten 
Lungenspitze  etwas  verkürzter  Schall  mit  spärlichem  Rasseln  und  V.  A.,  l.'i> 
auf  einen  knapp  handtellergrossen  Bezirk  rechts  neben  dem  Sternum  bis  zur 
3.  Rippe  abwärts.  Hier  selbst  Schall  gedämpft,  deutlich  tympanitisch,  das 
Athemgeräuscb  amphorisch ;  beim  Husteu  streicht  die  Luft  unter  einem  geradf- 
zu  zischenden  Geräusch  ein;  daneben  hört  man  grobblasiges  Rasseln,  leb^r 
den  3  untersten  Rippen  hinten  rechts  Dämpfung  und  abgeschwächtes  A.  d. 
Linke  Lunge  frei. 

Operationsgeschichte:  14.  1.  96.  Prof.  Dr.  Körte.  Morphium- 
Chloroformnarkose  von  gutem  Verlauf.  Bogenförmiger  Schnitt  vom  Sternv«- 
claviculargelenk  rechts  am  rechten  Sternalrand  bis  auf  die  2.  Rippe,  von  da 
gerade  nach  auswärts  bis  auf  die  Deltoidesfurche.  Pectoralisfasern  stumpi' 
durchtrennt.  Oberer  Theil  vom  Sternalrand  abgelöst  mit  dem  Hautlapp«*! 
durch  Haken  nach  oben  gezogen.  Tiefe  Fascie  durchtrennt.  Pcctoralis  minor 
und  unterer  Theil  des  major  nach  abwärts  gezogen.  Erster  Intercostalrauni  i< 
gut  frei.  Subperiostale  Resection  der  1.  Rippe  bis  auf  eine  schmale  obere 
Spange.  Resection  der  2.  Rippe.  Ablösung  des  äusseren  Intercosta]muskel>. 
Freilegung  der  Pleura.  -  Dieselbe  erscheint  verdickt  und  nicht  verschieblicl 
Percussionsschall  darauf  gedämpft.  Abnähung  einer  markstückgrossen  Stella 
fortlaufend,  im  1.  Intercostalraum.  Function  in  der  Mitte  derselben,  ca.  ^Ys  *^^ 
rechts  vom  Sternalrand :  nach  oben  hin  schwieliges  Gewebe,  etwas  mehr  gera^ 
nach  hinten  hin  zur  hinteren  Thoraxwand  entleert  sich  Eiter.  Entlang  d'?' 
Nadel  mit  Hohlsonde  und  Kornzange  wird  die  nicht  erheblich  grosse  Höhl»' 
eröffnet.  Massige  Blutung,  Eingehen  mit  dem  Therraokauter.  Einführen  ein?? 
Drains  und  Jodoformgaze  daneben.  Es  tritt  jetzt  eine  leichte  Hämoptoe  acf. 
die  einige  Beunruhigung  macht,  da  ein  Gerinnsel  in  den  Kehlkopf  führt.  ^' 
wird  schliesslich  aus  dem  Rachen  ausgewischt.  Kurz  nach  der  Operation  nocb 
100  ccm  blutigen  Sehleims  ausgehustet. 

Verlauf:  Operation  wird  gut  überstanden.  Wundsecrction  roa^sit'. 
schleimig  eitrig.  Temperatur  hat  sich  nach  der  Operation  erhoben,  schwankt 
zwischen  38^  und  39  o.     Sputum  ändert  sich  nicht. 
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Am  22.  1.  %  wird  daher  die  weite  Drainöffnung  nach  schräg  auf-  und 
auswärts  mit  dem  Thermokauter  ohne  besondere  Blutung  erweitert.  Die  Aus- 
leochtung  der  Höhle  zeigt,  dass  sie  mit  einem  Bronchus  communicirt.  Die 
vorgenommene  nothwendige  Probepunction  der  rechten  Lungenspitze  in  den 
verschiedensten  Richtungen  lässt  keine  neue  Abscesshöhle  ausfindig  machen. 
Anfang  Februar  traten  unaufgeklärte  AnHille  von  starker  Dyspnoe  und 
starke  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  auf,  mit  Klagen  über  Stiche 
in  der  rechten  Seite  und  der  rechten  Halsseite.  Dabei  wird  das  Sputum  ge- 
ruchlos, schleimig-eitrig,  nimmt  an  Menge  bedeutend  ab;  die  Lungenfistel 
geschlossen.  Ueber  der  Operationsstelle  hört  man  scharfes  bronchiales  £x- 
spirium  bei  leicht  gedämpft  tympanitischem  Schau. 

Ende  April  bricht  eine  Fistel  in  der  Narbe  auf,  daneben  bildet  sich  auf 
dem  Manubrium  sterni  eine  sehr  empfindliche  Schwellung,  die  nur  allmälig 
etwas  zurückgeht.  Sputum  wird  Anfang  Juli  wieder  reichlich,  foetide,  drei- 
schichtig, zugleich  treten  häufige  und  reichliche  Hämoptysen  auf,  die  den  Fat. 
ausserordentlich  herunterbringen.  Fat.  erholt  sich  aber  wieder  vollständig, 
wenn  auch  sehr  langsam ;  über  der  rechten  Lungenspitze  bleibt  der  leicht  ge- 
dämpfte Schall  bestehen.  Auscultation  ergiebt  in  der  rechten  Infraclavicular- 
g^rube  bronchiales  Exspirium. 

Am  26.  9.  %  geheilt  entlassen,  ohne  Auswurf,  blähend  aussehend. 
Wiedervorstellung  am  4.  12.  97.  Fat.  ist  gesund  und  arbeitsfähig.  Wohl- 
befinden.    Narbe   nach   unten   verzogen.    Von  rechts  oben  etwas  verkürzter 
Langenschall  bei  etwas  verlängertem  Exspirium.    Kein  Auswurf. 

4.  G.  D.,  52  Jahre,  Arbeiter.  10.  6.  —  27.  7.  99.  Bronchiektatische 
Kavernen  des  rechten  M ittel läppen s;  eine  oberflächliche  diagnosticirt.  Fneumo- 
tomie.  —  Tod.    3  Stunden  p.  o. 

Vorgeschichte:  Angeblich  nie  krank  bis  vor  2  Jahren,  damals  Stiche 
in  der  rechten  Brusthälfte,  Husten  mit  wenig  Auswurf.  Anfang  Mai  99  wieder 
Bruststiche  rechts,  heftige  Kopfschmerzen  und  Husten  mit  sehr  reichlichem 
übelriechenden  Auswurf.  Zuerst  14  Tage  in  der  Charit^  behandelt,  von  dort 
geheilt  entlassen,  liess  er  sich,  da  die  gleichen  Beschwerden  wiederkamen,  im 
l>ban -Krankenhaus    (Frof.  Dr.  A.  Fraenkel).  aufnehmen. 

Status  praesens:  Der  Lungenstatus  ändert  sich  während  der  sieben 
Wochen  der  Beobachtungszeit  fast  garnicbt.  Fatient  etwas  mager,  ohne 
Klöppelfinger.  Auswurf  sehr  reichlich,  überaus  foetide,  mit  Farenchymfetzen, 
ohne  T.-B.  Ueber  der  rechten  Lunge  ist  vorn  von  der  IV.  Rippe  abwärts  und 
in  der  unteren  Hälfte  der  Seitenwand  deutliche  Scballerhöhung,  geringe  hinten 
in  der  Umgebung  des  Skapularwinkels.  Ueber  diesen  Fartien  hört  man  viel 
klein-  und  grobblasiges  Rasseln,  das  Athemgeräusch  ist  verdeckt.  Oefter 
kleinere  Fieberperioden.  —  Fat.  erholt  sich  etwas.  Ueber  dem  betreffenden 
Lungenbezirk  verschwinden  die  Nebengeräusche,  leicht  abgeschwächtes  V.-A. 
wird  hörbar.  In  der  rechten  Seitenwand  im  5.-6.  Intercostalraum  nach  vorn 
bis  zur  Mamillaris,  nach  hinten  bis  zur  Axillaris  tritt  deutlicher  Schachtelton 
auf,  der  bei  linker  Seitenlage  und  Aufrechtstehen  besonders  deutlich  ist.  Aus- 
wurf ist  plötzlich  wieder  reichlicher  geworden,  stinkt  und  enthält  Farenchym- 
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fetzen.  —.Eine  Roentgenphotographie  (Dr.  Raphael)  ergiebt  einen  deutlichen 
circumscripten  Schatten  mitten  im  Lungengewebe  über  den  abhängigen  Partien 
der  rechten  Thoraxhälfte. 

Operationsgeschichte:  27.  8.  99.  Prof.  Dr.  Körte.  Vor  der  Ope- 
ration wird  das  Vorhandensein  von  Schachtelton  rechts  vorn  seitlich  zwischen 
der  Brustwarze  und  vorderer  Achsellinio  unterhalb  der  Brustwarzenhorizontalen 
noch  einmal  festgestellt.  Narkose  mit  Chloroform.  —  Lappenschnilt  mit  oberer 
Basis  von  Brustwarze  bis  vordere  Axillaris-Linie.  VII.  und  VI.  Kippe  resecirt  in 
6  resp.  5  cm  Ausdehnung.  Pleura  nicht  verklebt.  Steppnaht  mit  Catgut  in 
der  Ausdehnung  einer  halben  Handfläche.  Im  Bereiche  dieser  Stelle  tiefe  Ein- 
ziehungen;  darin  5—6  Probepunctionen  nach  verschiedenen  Richtungen  ge- 
macht. Das  Lungengewebe  ist  an  verschiedenen  Stellen  sehr  zäh.  Ein  grösserer 
Hohlraum  wird  nicht  punctirt.  Nur  einmal  wird  eine  geringe  Quantität  Eiter 
aspirirt  (wenige  Tropfen).  Patient  athmete  schon  vor  der  Probepunction  sehr 
schwer.  Nach  derselben  erscheint  etwas  Blut  im  Auswurf,  jedoch  nicht  in 
stärkerer  Menge.  Incision  der  Pleura  costalis  und  pulmonalis  an  der  abge- 
steppten Stelle  mit  dem  Glübmesser.  Eröffnung  kleiner  Bronchien  und  einer 
kleinen  Kaverne;  die  Blutung  durch  einige  ümstechungen  gestillt.  Punction 
nach  Eingehen  mit  Hohlsonde  in  verschiedenen  Richtungen  führt  nicht  in 
einen  grösseren  Abscess.  Tamponade  der  Lungenpleurawunde  mit  Jodoform- 
gaze,  wodurch  die  nicht  erhebliche  Blutung  gestillt  wird.  Aseptischer  Verband. 
—  Die  Athmung  war  im  letzten  Abschnitt  der  Operation  etwas  schlechter  ge- 
worden bei  noch  gutem  Pulse.  Plötzlich,  während  der  Patient  bereits  im  Bett 
etwas  erhöht  gelagert  wird,  nimmt  die  Cyanose  stark  zu.  Kopf  sinkt  nach 
hinten,  Athmung  stockt,  Puls  schlägt  frequent  weiter.  Nach  ca.  YgSt^"'^*?^" 
Bemühungen  —  künstliche  Athmung,  Herzstösse,  Tracheotomie,  Aspiration, 
letztere  befördert  nichts  zu  Tage,  Venaesection,  Infusion  von  Kochsalzlösung, 
Insufflation  von  Luft  mittelst  Blasebalg  —  athmet  Patient  dann  wieder  ziem- 
lich frei.  Puls  bleibt  aber  schlecht.     Nach  ca.  3  Stunden  tritt  der  Exitus  ein. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotocoll  (Prof.  Dr.  Ben  da):  Arterio- 
sklerose, Nephritis  chronica,  Hepatitis  chronica.  Hirnödem;  Fleckweise 
Atrophie  der  Rinde  des  Gyrus  Hippocampi.  Im  rechten  Mittellappen  findet 
sich  ein  System  von  kleinen  ulcerösen  Cavernen  von  Bronchiektasen  ausgehend, 
mit  partieller  Verjauchung,  um  diese  herum  pneumonische  Induration.  Unter 
der  Operationswunde,  2  cm  von  der  Oberfläche  entfernt  liegt  die  eröffnete 
kleine  verästelte  bronchiektatische  Höhle,  hinter  ihr  das  System  von  Höhlen, 
deren  grösste  Kammer  etwa  wallnussgross  ist.  In  der  Umgebung  der  Operations- 
wunde waren  natürliche  Adhäsionen  nach  hinten  zu. 

6.  P.  B.,  29  .lahr,  Arbeiter.  8.  11.  99  —  7.  12.  99.  Ausgebreitetes 
System  ulceröser  gangränöser  Bronchiektasen  der  linken  Lunge,  Cavernen  des 
linken  Ünterlappens.  Vermutheter  Pneumothorax,  eventuelle  Pneumotomie.  — 
Thorakotomie.  —  Pleurotomie.    Tod  nach  4  Wochen  an  Sepsis. 

Vorgeschichte:  Von  Kindheit  an  hustet  Patient.  Mit  12  Jahren  nahm 
Husten  und  Auswurf  sehr  zu  und  soll  auch  schon  übelriechend  gewesen  sein. 
Vor  7  Jahren  wurde  er  in  einem  hiesigen  Krankenhaus  mit  vorübergehender 
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Besserung  behandelt.  Am  31.  10.  99  liess  er  sich  wegen  Abmagerung  und 
Zunahme  des  Auswurfs  auf  die  IL  Innere  Abtheilung  (Hofrath  Dr.  Stadel- 
mann) aufnehmen.  Damals  bestand  reichliches,  geschichtetes  stinkendes  Spu- 
tum; Dämpfung  L.  H.  U.  bis  zum  Angulus  scapul.  aufwärts,  die  nicht  auf 
die  Seitenwand  überging.  Diese  Dämpfung  nahm  etwas  zu;  die  Probepunction 
ergab  nichtriechenden  Eiter.  Die  Operation  verweigerte  Patient  aber,  und  er 
ging  am  5.  11.  99  bereits  wieder  aus  dem  Krankenhaus.  Am  8.  11.  99  wurde 
er  auf  die  äussere  Abtheilung  aufgenommen. 

Status  bei  der  2.  Aufnahme.  8.  11.  99.  Temp.  390.  *  Elendes,  ab- 
gemagertes Aussehen.  Hochgradige  Trommelschlägerfinger.  Thorax  flach, 
athmet  links  etwas  weniger  ausgiebig.  R.  Lunge  normaler  Percussionsschall, 
hinten  unten  sehr  zahlreiche  Rasselgeräusche.  L.  Lunge :  Vorn  oben  deutliche 
l'ympanie  bis  zur  Herzgrenze.  Hinten  vom  Angul.  soapul.  ab:  Schenkelschall, 
Dämpfung  fällt  allmälig  ab  zur  vorderen  Axillarlinie  und  hellt  sich  in  rechter 
Seitenlage  in  der  linken  Seitenwand  auf.  lieber  der  ganzen  linken  Lunge  kein 
hörbares  Athemgeräusch ;  im  Bereich  der  Dämpfung  massenhaft  Rasseln  bei 
entfernt  klingendem  Bronchialathmen.  Giemen,  Fremitus  abgeschwächt.  Sputum 
dreischichtig,  massenhaft,  foetide  riechend. 

Operationsgeschichte:  9.  11.  99.  Prof.  Dr.  Körte.  Local- 
anästhesie  links  unten  seitlich,  vorsichtige  Chloroformnarkose.  —  Pnnction 
links  unten  seitlich  ohne  Resultat.  —  Grosser  bogenförmiger  Lappenschnitt  mit 
der  Basis  oben  durch  Haut  und  Muscnlatur.  Von  der  9.,  8.  und  T.Rippe  je  ein 
entsprechendes  Stück  —  zusammen  37  cm  —  resecirt.  Freilegung  der  Pleura. 
Cmstechung  der  Gewebsbrücken  zwischen  den  Rippen  aus-  und  einwärts. 
Pleura  nicht  verklebt.  Am  medianen  Winkel  der  Wunde  —  Patient  in  rechter 
Seitenlage  —  eine  Luftblase.  Durch  einen  kleinen  Einriss  in  der  Pleura  tritt 
noch  mehr  Luft  ein.  In  der  Annahme  eines  Pyo-Pneumothorax  wird  die  Pleura 
eröffnet.  Eiter  nicht  gefunden;  auch  keine  Fibrinauflagerungen.  Unterer 
Lungenlappen  frei  beweglich;  koUabirt  auch  jetzt  nicht.  In  demselben 
mehrere  harte  Stellen,  besonders  ist  eine  nach  hinten  zu  gelegene  wallnuss- 
grosse  Verdickung  deutlich.  Vom  Oberlappen  ist  der  untere  seitliche  Abschnitt 
zu  übersehen;  weiter  aufwärts  und  nach  hinten  zu  ist  der  Mittellappen  ad- 
härent.  Bei  der  Athmung,  die  sehr  beschleunigt  ist,  bewegt  sich  der  untere 
Langenlappen  sehr  stark.  —  Puls  bis  jetzt  unverändert.  Pleura  costalis  mit 
einigen  Catgutstichen  an  die  Pleura  pulmonalis  angeheftet  am  linken  Unter- 
lappen. Jodoformgazestreifen  in  die  Pleura,  Jodoformgazetampon  auf  die  ein- 
j^nähte  Stelle.    Occlusivverband. 

Während  des  letzten  Abschnittes  der  Operation  hört  Patient  allmälig  auf 
zu  expectoriren.  Er  reagirt  nicht  mehr,  sein  Aussehen  wird  allmälig  cyanoti- 
scher.  Pupillen  erweitem  sich  nicht.  Während  des  Verbandanlegens  Kopf 
tief,  Becken  erhöht  —  vollzieht  sich  ein  ziemlich  rascher  Wechsel  der  Athmung. 
Sie  wird  schnappend;  Patient  wird  gauz  blau,  Tracheairasseln  tritt  auf;  der 
(lesammteindruck  ist  der  eines  Moribunden.  Doch  bleiben  die  Pupillen  eng 
und  der  Puls  dauernd  fühlbar.  Nach  mehreren  Kampherinjectionen  intravenöse 
Injectionen  von  500  ocm  Kochsalzlösung.    Künstliche  Athmung  bezw.  Herz- 
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stösse;  am  besten  schien  exspiratorische  Thoraxcomprossi on  zu  wirken.  Patient 
reagirt  während  dieser  ganzen  Zeit  nicht.  Nach  ca.  Yg^^^'^^^S^^^  Athempaa&e 
kehrt  die  Athmung  und  das  Bewusstsein  ziemlich  gleichzeitig  wieder.  Die 
Cyanose  wird  wie  vor  der  Operation ;  das  Tracheairasseln  hört  auf. 

Verlauf:  Patient  erholt  sich  zwar  von  der  Operation,  doch  bleibt  das 
Fieber  und  die  Pulsfrequenz  dauernd  hoch.  Das  Sputum  bleibt  ebenso  unver- 
ändert; einmal  vorübergehend  Hämoptoe.  Die  Wundsecretion  bleibt  eine  se- 
röse. Am  8.  Tage  ist  die  Pleura  im  Operationsgebiete  fest  verwachsen.  Die 
betreffenden  Infiltrationsherde  sind  nicht  mehr  zu  fühlen;  vom  neben  Heni 
Herzen  tritt  extrapericardiales  Reiben  auf.  Ein  weiterer  chirurgischer  Eingriff 
wird  nicht  vorgenommen,  da  die  grosse  Schwäche  und  die  Symptome  einer 
unaufhaltsam  weiterschreitenden  Sepsis  ihn  als  nicht  räthlich  erscheinen  lassen. 
Patient  stirbt  am  7.  12.  99.  4  Wochen  nach  der  Operation. 

Sectionsprotocoll  (Prof.  Dr.  Ben  da).  Auszug:  Die  linke  Lungi^ 
zeigt  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Plenren  und  mit  dem  Herzbeutel. 
Zwischen  denselben  vorn  am  Oberlappen  eine  ca.  faustgrosse  mit  grünlichem 
Eiter  gefüllte  Höhle.  In  der  linken  Spitze  mehrere  kirschgrosse  glattff'andige 
Kavernen  mit  macerirten  Gefassbalken ;  femer  im  ganzen  Oberlappen  zahl- 
reiche dem  Bronchialverlauf  entsprechende  Höhlen.  Der  linke  Ünterlappen  ist 
fast  völlig  eingenommen  von  einem  System  grosser,  vielfach  communicirender 
Höhlen,  die  deutlich  bronchiektatischen  Ursprungs  sind.  Daneben  an  mehreren 
Stellen  nach  hinten  zu  Hepatisationsherde,  die  auf  dem  Durchschnitte  verkäst 
sind.  Diese  Infiltrationsherde  entsprechen  nicht  einer  central  gelegenen  Höhle. 
Die  rechte  Lunge  zeigt  zerstreute  Tuberkel  und  kleine  alte  Käseherde,  und  in 
der  Spitze  eine  kleine  glattwandige  Höhle.  Follikulärer  Milztumor;  grosse 
parenchymatös  getrübte  Nieren. 

6.  A.  H.,  32  Jahre,  Buchbinder,  31.  12.— 17.  1.  1900.  Gangränöse 
bronchiektatische  Cavernen  des  rechten  Ober-  und  Unterlappens,  theils  in  die 
Pleura,  theils  in  das  Mediastinum  perforirt.  —  Pneumotomie  und  Eröffnung 
der  kleinsten  Caverne.  —  Jauchige  Weichtheilsphlegmone  in  Folge  Probe- 
punction.  —  Tod  7  Stunden  p.  o, 

Vorgeschichte  (Auszug  ans  der  Krankengeschichte  der  I.  inneren 
Abtheilung  —  Prof.  A.  Fränkel):  Seit  1890  im  Anschluss  an  überstandent 
Ruhr  immer  etwas  Husten  und  Auswurf.  Seit  Oktober  1898  leichte  Schmenen 
in  der  rechten  Thoraxseite.  April  1899  traten  häufige  Nachtsch weisse  auf. 
Husten  wurde  heftiger.  Im  Juli  99  bemerkte  Pat.  auch"  häufig  hellrothes  Blut 
im  Auswurf.  Seit  dem  24.  12.  99  begann  mit  einem  Frost  Verschlimmerunj: 
seines  Leidens,  er  warf  grosse  Mengen  übelriechenden  Eiters  aus  und  konnie 
wegen  des  eintretenden  Hustenreizes  auf  der  rechten  Seite  nicht  mehr  liegen. 
Am  31.  12.  99  wurde  er  aufgenommen. 

Status  praesens:  Aeusserste  Abmagerung.  Mittelhohes  Fieber.  Uetn?: 
der  rechten  Lunge  vorn  von  der  III.  Rippe  abwärts  und  im  unteren  Drittel  der 
Seitenwand  Dämpfung,  in  deren  Bereich  die  Perkussion  äusserst  schmerzhaft 
Ueber  der  Dämpfung  hört  man  abgeschwächtes  A.-G.  Sputum  sehr  übel- 
riechend, dreischichtig.     Während  einer  mehr  wöchentlichen  Beobachtungsteit 
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ämiert  sich  der  physikalische  Befund  nicht,  und  nach  verschiedenen  erfolg- 
losen  Probepunctionen  im  Gebiete  der  Dämpfung  wird  am  16.  1.  00  Vorm.  im 
IV.  L.  C.  H.  1,5  cm  einwärts  der  Mamillaris  eine  volle  Spritze  dem  Sputum 
j^leicbenden  jauchigen  Eiters  gewonnen.  Am  nächsten  Tage  hat  sich  eine 
jauchige  Phlegmone  in  der  Umgebung  der  Punctionsstelle  gebildet.  Pat.  wird 
zur  Eröffnung  des  Jauchherdes  auf  die  chirurgische  AbtSeilung  gelegt. 

Operationsgeschichte:  17.  1.  00.  Prof.  Dr.  Körte.  Ausgedehnte 
Thorax-  und  Bauchwandphlegmone  vorn  rechts.  8  mg  Mo.  Leichte  un- 
gestörte Chloroformnarkose.  —  Schnitt  über  die  6.  Rippe  rechts,  dicht  neben 
•lern  Sternalrand  beginnend,  10  cm  nach  aussen  reichend,  Resection  von  je 
Ö  cm  der  V.  und  VI.  Rippe.  Pleura  scheint  verklebt.  Mehrfache  Punctionen 
bleiben  zunächst  erfolglos,  bis  schliesslich  nahe  dem  Sternum  bei  der  Incision 
der  Pleura  mit  dem  Glühmesser  ein  ca.  pflaumengrosser  Jaucheabscess  zwischen 
den  Pleurablättern  eröffnet  wird.  Beim  Aufziehen  der  Ränder  sieht  man  aus 
^er  Lunge  missfarbigen  jauchigen  Eiter  vorquellen.  Lunge  an  dieser  Stelle 
mit  dem  Glühmesser  incidirt.  Es  findet  sich  eine  Zerfallshöhle  mit  unregel- 
mä^ssigen  Wänden.  Erweiterung  mit  dem  Glühmesser,  Einlegen  von  2  Jodo- 
form gazestreifen.  Grosse  Incisionen  der  Phlegmone.  —  Pat.  nach  der  Operation 
sehr  schwach;  die  Schwäche  nimmt  rasch  zu  und  nach  ca.  7  Stunden  tritt 
Exitus  letalis  ein. 

Sectionsprotokoll:  (Prof.  Dr.  Ben  da.)  Auszug:  Anthrakotische  Indu- 
ration der  rechten  Lunge,  besonders  des  rechten  Oberlappens.  Die  durch  die 
Operation  erölTnete  kleinste  gangränöse  Caverne  nahe  der  Vorderfläohe  des 
Cnierlappens  steht  durch  einen  Gang  mit  einer  zweiten  verzweigten  grossen 
bronohiektatischen  Höhle  des  ünterlappens  in  Zusammenhang.  Zwischen 
Mediastinum  und  medianer  Lungen  Oberfläche  vorn  von  Lunge  überdeckt  findet 
sich  von  der  Höhe  der  IL— IV.  Rippe  ein  kinderfaustgrosser  Jaucheabscess, 
der  mit  einer  gangränösen  Caverne  im  Oberlappen  in  Verbindung  steht. 
Ausserdem  besteht  in  der  rechten  Lungenspitze  noch  eine  ältere  grössere 
Uangränhöhle.    Geringe  parenchymatöse  Nephritis,  Fettleber. 

7.  Frau  Se  .  .  nd,  7.  4.— 10.  7.  00.  Multiple  bronohiektatische  Ca- 
vernen  der  ganzen  linken  Lunge  in  Folge  geschwüriger  Stenose  des  linken 
Ifauptbronchus;  —  Eröffnung  mehrerer  Cavernen  durch  Pneumotomie.  —  Vor- 
übergehende Besserung;  secundäre  Tuberculose;  Exitus  letalis. 

Vorgeschichte  (Auszug  aus  der  Krankengeschichte,  geführt  im 
Krankenhaus  „Gitschincr  Strasse"  —  Prof.  Litten).  Anamnese  ziemlich 
belanglos.  Mit  10  Jahren  Diphtherie,  kurz  vorher  Blutsturz.  1898  Influenza. 
Im  Anschluss  an  eine  Operation  wegen  Periostitis  über  dem  linken  Auge 
Lungenentzündung.  Seitdem  Husten,  wenig  Auswurf.  Seit  Februar  00,  reich- 
licher Auswurf,  seit  einigen  Tagen  übelriechend. 

Au  fnahmestatus:  Gracilo  Frau,  wenig  Fettpolster,  schwache  Mus- 
kulatur, hektische  Wangenröthe.  Temp.  38,7.  Reichlicher,  massig  tibel- 
nVcheiider  Auswurf  ohne  T.-B.  lieber  der  linken  Lunge  H.  U.  intensive 
Dämpfung  mit  fern  klingendem  B.-A.;  abgeschwächtem  Stimmfremitus.  Ueber 
ilen  übrigen  Lungenpartien  links  heller  Schall   und  trockene  Rasselgeräusche, 
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Probepunktion  über  der  gedämpften  Partie  links  ergiebt:  Pleura  zu  einer 
derben  festen  Schwarte  verdickt,  darunter  Schicht  eines  sehr  dicken,  etiras 
bröckligen  Eiters  von  foetidem  Geruch,  ohne  T.-B.  Da  die  Dämpfung  un- 
vermindert bleibt,  höhere  Fiebertemperaturen  auftreten,  so  Verlegung  zur 
Operation  mit  der  Diagnose:     Empyem  pleur.  sin. 

Operationsgöschichte.  9.4.00.  Prof.  Dr.  Körte.  Man  hört  über 
der  ganzen  linken  Lunge  giemende  Reibegeräusche  bei  abgeschwächtem  Athem* 
geräusch,  nur  über  der  Dämpfung  ist  leises,  exspiratorisch  amphorisches 
Athemgeräusoh.  Die  Dämpfungszone  zeigt  bei  Lagewechsel  deutlichen 
Schaliwechsel  mit  tympanitischem  Klang.  Mehrere  Probepunctionen  haben 
zuerst  negativen  Erfolg,  dann  wird  in  einer  Tiefe  von  7  cm  im  9.  L-C.-R.  i^i 
der  hinteren  Axillarlinie  foetider  Eiter  gefunden.  Diagnose  mit  grösserer 
Wahrscheinlichkeit  auf  bronchiektatische  Cavernen  zu  ändern.  —  Leichl« 
Chloroformnarkose.  Resection  von  6  cm  der  IX.  Rippe.  Pleura  verklel-. 
Lungengewebe  enthält  grössere  Hohlräume.  Einer  von  diesen  wird  mit  deir 
Paquelin  eröffnet.  Ausstopfung  mit  Jodoformgaze.  Während  der  Narkose  hostet 
Patientin  viel  foetiden,  leicht  blutig  gefärbten  Auswurf  aus,  der  auch  nach  der 
Operation  einige  Zeit  lang  diese  Beschaffenheit  behält.  —  Der  erste  Verband- 
wechsel zeigt,  dass  durch  eine  ca.  1  cm  dicke  Lungenschicht  hindurch  eine 
bronchiectatische  Caverne  eröffnet  ist,  in  welche  mehrere  Bronchien  einmünden. 
Die  Höhle  liegt  neben  der  Wirbelsäule,  von  der  ca.  7.-4.  Rippe  aufwärts,  von 
der  Grösse  einer  grossen  Knabenfaust. 

Verlauf:  Bereits  am  11.  4.  1900  ist  das  Sputum  geruchlos,  die  Menge 
bleibt  mit  Schwankungen  die  gleiche.  Die  Caverne  secemirt  eine  dem  Sputon. 
gleichende  Masse.  Fieber  bleibt  unverändert.  Patientin  erholt  sich  erst  nach 
Wochen  etwas  wieder.  ~  Der  Lungenbefund  ändert  sich.  Das  pleurilisc?^? 
Reiben  über  der  linken  Lunge  ist  verschwunden,  die  linke  Thoraxseite  ist  ge- 
schrumpft. Im  ganzen  Bereich  des  linken  Oberlappens  ist  leicht  gedämpft«, 
aber  deutlich  tympanitischer  Schall  mit  bronchialem,  exspiratorisch  amphc>- 
rischem  Athemgeräusch,  zahlreichen  groben  klingenden  Rasseln. 

IL  Operation.  30.  4.  1900.  Prof.  Dr.  Körte.  Die  Wundsecretion  reicb- 
lieber,  weil  aus  einer  früher  nicht  wahrgenommenen  Oeffnung  am  Boden  der 
Caverne,  Secretsputum  durch  Hustenstoss  entleert  wird.  —  Beim  Sond'res 
durch  diese  Oeffnung  kommt  man  in  eine  zweite  kleinere  Höhle,  bei  deren 
Berührung  Patientin  hustet  und  auswirft.  Durch  einen  Schnitt  mit  dfs 
Paquelin,  bei  dem  es  wenig  blutet,  wird  die  Communication  erweitert.  Ein^ 
vurhergegange  Spülung  bei  1  m  hohem  Druck  löst  keinen  Husten  aus. 

Verlauf:  Die  Höhlen  verkleinern  sich  nicht.  Absonderung  ziemli- 
reichlich,  gleichbleibend,  ebenso  das  Sputum.  Temperatur  zeigt  steile  F.t- 
hebungen;  mattes  Aussehen  der  Patientin.  — Vorn  im  Bereich  der  4.  Ripl' 
links  jetzt  deutlicher  Metallklang. 

lll.  Operationsgeschichte.  7.  6.  190t).  Prof.  Dr.  Körte.  Int - 
Iration  nach  Schleich.  Resection  eines  3  cm  langen  Stückes  der  4»  Rippe  's 
der  Mammillarlinie.  Lunge  an  Pleura  adhärent.  Mit  dem  GalvanoVauter  inri 
eine  Höhle  innerhalb  des  Lungengewebes  von  knapp  Wallnussgrösse  eröffnet. 
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Dieselbe  steht  mit  der  hinten  früher  eröffneten  Höhle  nicht  in  directem  Zu- 
sammenhang. 

Verlauf:  In  den  nächsten  Wochen  hebt  sich  zunächst  das  Allgemein- 
befinden. Doch  bleiben  Auswurf  und  Wundsecretion  unverändert  reichlich 
und  geruchlos.  Anfang  Juli  treten  rechts  Bronchitis  auf,  rasch  sich  ausdeh- 
nender Decubitus  über  dem  Kreuzbein.  Schneller  Verfall.  Exitus  letalis 
10.  7.  1900. 

Section:  Chronische  Ulceration  des  Einganges  des  linken  Haupt- 
bronchus  (Lues?  Tuberculose?)  und  Strictur  hierselbst  durch  mehrere  Narben. 
Auf  dem  ganzen  Durchschnitt  der  linken  Lunge  Systeme  von  bronchiectatischen 
Cavernen  besonders  im  Unterlappen,  deren  grösste  hinten  eröffnet.  Die  vordere 
Wunde  führt  in  eine  etwa  wallnussgrosse  Caveme,  in  die  mehrere  Bronchien 
sich  öffnen.  Hinter  der  Höhle  liegt  dicht  an  noch  eine  gi'össere.  —  In  dem 
Zwischengewebe  der  linken  Lunge,  ebenso  in  der  rechten  Lungenspitze  ver- 
käste Tuberkel. 

8,  R.  G.,  46  Jahre,  Tischler.  1.12.99  —  14.5.1900.  Chronisch 
f,^angränöse  Cavernen  des  rechten  Oberlappens  und  Unterlappens,  frische  des 
linken  Oberlappens.  Bronchiectatische  Erweiterungen  des  rechten  Unter-  und 
Mittellappens.    Exitus  letalis. 

Anamnese  1):  Patient  nicht  erblich  belastet.  Angeblich  hat  er  October 
1897  beim  Trinken  aus  einer  Flasche  einen  Glassplitter  verschluckt.  Er  hatte 
damals  einige  Tage  hindurch  noch  stechende  Schmerzen  in  der  Speiseröhre, 
die  sich  aber  völlig  wieder  verloren.  Ende  December  1898  erkrankte  er  dann 
aus  voller  Gesundheit  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite,  Husten  und 
reichlichem,  übelriechendem  Auswurf.  Er  kam  damals  zum  ersten  Male  in  die 
hiesige  Anstalt  und  wurde  dem  physicalischen  Befunde  nach :  Dämpfung  über 
der  rechten  Spitze,  leicht  hauchend  klingendes  Athmen,  einzelne  bronohi- 
tische  Geräusche  —  als  der  Lungen  tuberculose  verdächtig  behandelt,  ob- 
gleich T.  B.  im  Sputum  nie  vorhanden  waren.  Nach  einem  Aufenthaltsorte  in 
einer  Lungenheilstätte  besserte  sich  sein  Zustand  bis  zur  Arbeitsfähigkeit. 
Schon  nach  wenigen  Wochen  jedoch  trat  wieder  Zunahme  seiner  Beschwerden 
und  übelriechender  Auswurf  ein,  sodass  er  am  1.  2.  99  wieder  die  Anstalt  auf- 
suchte, namentlich,  da  er  in  letzter  Zeit  stark  abgemagert  war. 

Status  praesens.  Dämpfung  über  der  ganzen  rechten  Hinterwand, 
vom  oben  bis  zur  3.  Rippe,  besonders  intensiv  aber  in  Fossa  supra-  und  infra- 
clavic.  und  supraspin.  dextr.  Ueber  der  Dämpfung  vesiculäres  Athmen  mit 
einzelnen  groben  Rasseln,  über  der  Lungenspitze  bronchiales,  z.  Th.  amphorisch 
klingendes  Athmen;  in  der  rechten  Seitenwand  manchmal  Reiben.  Links  nur 
bronchitische  Geräusche.  Auswurf  äusserst  reichlich,  dreischichtig,  sehr  stark 
(»utride  riechend,  selten  Parenchymfetzen,  keine  T.  B.  enthaltend.  Starke  Ein- 
senkung  über  der  rechten  Lungenspitze,  Abflachung  der  ganzen  rechten 
Thoraxhälfte.  Leichte  Klöppelform  der  Endphalangen,  Urin-A-S,  leichte  Fieber- 


*)  Resumc   (Dr.  Floersheim)    der  Krankheitsgeschichte    der   1.  inneren 
Abtheiluag  (Prof.  Dr.  A.  Fraenkel). 
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beweguDgen.  Herzdämpfung  um  fast  3  Querfinger  nach  rechts  verlängert 
(Prof.  Dr.  A.  F r aen  ke  1).  Diagnosticirt  wurden  gangränöse  Cavemen  der  recbla 
Lungenspitze;  wegen  der  Schrumpfungserscheinungen  auch  der  übrigen 
Lungenabschnitte  wurden  noch  andere  Herde  in  diesen  Partieen  an- 
genommen, neben  ausgebreiteter  Lungenschrumpfung. 

.  Verlauf:  Die  Schrumpfungserscheinungen  über  der  rechten  Thoraxhälfte 
werden  allmäliger  stärker.  Auswurf  bleibt  der  gleiche.  Schliesslich  24. 4. 1900 
treten  auch  links  Schmerzen  auf.  Es  bildet  sich  eine  wenig  intensive,  leicht 
tympanitisch  klingende  Dämpfung  über  Fossa  supraspinata  sin.  ans,  wo  man 
auch  stark  hauchend  klingendes  Athmen,  manchmal  mit  Höhlen  Charakter  hört. 
Der  gangränöse  Zerfall  dehnt  sich  offenbar  auch  über  die  ganze  linke  Lunge 
aus.    Patient  magert  enorm  ab.    Am  14.  5.  1900  Exitus  letalis. 

Sectionsbefund.  Kleines  linksseitiges  abgesacktes  Empyem  hinten 
unten.  Dicke  Pleuraschwielen  rechts  bis  zu  1  ^j^  cm  Dicke.  Oesophagus  ohne 
Veränderungen.  Im  rechten  Oberlappen  ein  System  verzweigter,  glattwaiidigti 
Höhlen,  nicht  bronchiecta tischen  Ursprungs,  von  denen  eine  mit  einer  abge- 
sackten Pleurahöhle  communicirt;  Lungengewebe  derb  schiefrig  induiirt. 
Uuterlappen  derb,  mit  schiefriger  Verdichtung;  dicht  an  der  Zwerchfellober- 
fläche eine  grosse  buchtige  Höhle.  Im  linken  Oberlappen  eine  etwas  äli«re 
und  eine  jüngere  ziemlich  grosse  gangränöse  Zerfallshöhle,  die  in  den  Pleura- 
raum perforirt  sind. 

9.  F.  Ho.,  37  Jahre,  Desinfecteur.  18.  11.  98—20.  1.  99.  Bronchieo- 
tatische  Cavernen  des  ganzen  rechten  Mittellappens,  secundäres  Empyem.  - 
Pneumotomie  in  Erwägung  gezogen,  wegen  Unmöglichkeit  der  topischen  Dia- 
gnose fallen  gelassen.    Empyema  putrid.    Operat. 

Vorgeschichte.  Krankheitsgeschichte  der  I.  inneren  Abtheilnng  (Prof- 
Dr.  A.Fränkel).  Noch  gut  genährter  kräftiger  Mann.  Früher  nie  lungenkrank.  Am 
13.  10.  98  mit  einer  rechtsseitigen  Brustfellentzündung  erkrankt.  Im  Krauker- 
haus  wird  ein  rechtsseitiges  eitriges,  nicht  riechendes,  steriles  Exsudat  fest- 
gestellt. Späterhin  fallen  die  Probepunctionen  an  derselben  Stelle  mehnnal? 
negativ  aus.  Auswurf  süsslich,  reichlich;  erst  nach  wochenlangem  Suchen  ent- 
hält er  kleine  Lungenfetzen.  Befund  über  der  rechten  Lunge  ist  fast  immer 
derselbe.  Vorn  von  der  IV.  Rippe  ab,  hinten  von  etwas  oberhalb  des  Angalus  ab, 
in  der  Seitenwand  im  unteren  Drittel  intensive  Dämpfung  mit  sehr  leisen 
A.-G.,  vom  etwas  kleinblasigem  Rasseln.  —  Patient  wird  für  eine  eventuelle 
Pneumotomie  gezeigt;  doch  die  Operation  verweigert,  da  jeder  Anhaltspunl'i 
für  den  Sitz  der  Lungenulceration  fehlt.  ~  Plötzlich  unter  Dyspnoe,  Fiet»er. 
treten  über  der  Hinterwand  Zeichen  eines  Pneumothorax  auf,  jauchiger  E^gu^^ 
tritt  hinzu.  Patient  wird  deswegen  am  13.  1.  99  operirt,  Resection  von  .'«! 
10  cm  der  7.  und  6.  Rippe,  doch  tritt  eine  Weich theilsphlegmone  hiniu. 
Patient  stirbt  am  20.  1.  1900.  Der  üble  Geruch  des  Sputums  verlor  sich  nact 
der  Eröffnung  des  Pyo- Pneumothorax  bereits  am  2.  Tage. 

Section.  Der  rechte  Mittellappen  ist  klein  und  in  ein  System  v«h: 
haselnussgrossen  bronchiectatischen  Cavernen  verwandelt,  mit  stelleiive*' 
fetzigen  Wandungen.    Keine  Communication  zur  Pleurahöhle. 
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10.  A.  B.,  41  Jahre,  Arbeitersfrau.  10.  11.  91—19.  12.  91.  Conflu- 
irende  Bronchopneumonie  nach  Influenza  des  rechten  Unterlappens,  multiple 
eitrige  Einschmelzungsherde.  Etwas  grosser  Abscess  des  rechten  Unterlappens ; 
Empyem.  Thoracocentese.  Pneumotomie.  Tod  an  Sepsis  am  8.  Tage  nach  der 
Operation. 

Vorgeschichte.  Akuter  Beginn  am  22. 11. 90  mit  den  Symptomen  einer 
lofluenzapneumonie  des  rechten  Unterlappens.  Auswurf  wurde  stinkend,  Dyspnoe 
stärker.  AufnahmeaufdieinnereAbtheilung(Prof. Dr. A.Fraenkel)am  10.12.90. 
Stat.  praes.  H.  R.  von  Spin.  scap.  abwärts  rasch  zunehmende  inten- 
sive Dämpfung,  in  deren  oberem  Theii  B.  A.  und  spärlich  subcrepitirendes 
Rasseln,  vom  Angulus  abwärts  leises  A.  G.  hörbar  ist.  Probepunction  im  VI. 
1.  C.  R.  H.  R.  ü.  ein  zähes  stinkendes  Exsudat,  gleich  beschaffen  wie  das 
Sputum.    Verlegung  mit  der  Diagnose  Empyem  zur  Operation.    T.  39,2<>. 

Operationsgeschichte.  12.  12.  91.  Prof.  Dr.  Körte.  In  linker 
Seitenlage  Probepuiiction  positiv  im  VIII.  I.  C.  R.  Schnitt  auf  die  IX.  Rippe 
in  hinterer  rechter  Axillarlinie^  Resection  eines  4  cm  langen  Stückes,  Probe- 
punction in  ziemlicher  Tiefe  ergiebt  jetzt  blutig  eitrige  Flüssigkeit.  Eröffnung 
eines  kleinen  abgesackten  Epyems.  In  der  Tiefe  der  hepatisirte  blaurothe 
Unterlappen,  auf  dessen  Oberfläche  die  Punctionsöflfnungen  deutlich  sichtbar. 
Der  Pinger  dringt  hier  stumpf  vor  und  kommt  in  eine  undeutlich  begrenzte 
Höhle  mit  morschen  Wänden,  aus  der  sich  wieder  etwas  Eiter  entleert.  Dabei 
massig  starke  Blutung,  die  sich  mit  dem  Faquelin  nicht  stillen  lässt,  daher 
Tamponade  mit  Jodoformgaze  nach  vorheriger  Lysolausspülung.  —  Kurz  nach 
Eröffnung  des  Lungenherdes  hat  Pat.  blutig  stinkenden  Auswurf. 

Verlauf.  Zuerst  leidlich  günstig.  Auswurf  zwar  immer  noch  reichlich, 
verliert  aber  bereits  am  2.  Tag  seinen  fauligen  Charakter.  Beim  Verband- 
wechsel wird  an  einer  anderen  Stelle  noch  Eiter  aspirirt;  in  die  Lungenhöhle 
ein  Drain  eingelegt.  Menge  des  Auswurfs  nimmt  rasch  ab,  doch  bildet  sich 
eine  frische  Pneumonie  des  linken  Unterlappens  aus,  der  Pat.  am  7.  Tag  nach 
der  Operation  erliegt. 

Section  ergiebt,  dass  durch  die  Operation  ein  wallnussgrosser  gangrä- 
nöser Abscess  eröffnet  ist.  Durch  die  Höhle  zieht  frei  ein  macerirtes  Geföss. 
In  dem  übrigen  schlaff  hepatisirten  Unterlappen  finden  sich'  noch  mehrere 
kleine  Lnngenabscesschen. 

11.  E.  Fi.,  41  Jahre,  Arbeiter.  14.  1.— 14.  4.  94.  Acuter  gangrä- 
nöser Lungenabscess  perforirt  in  die  Pleura;  abgesacktes  Empyem.  —  Thora- 
cocentese.   Eröffnung  des  Lungenherdes.  —  Heilung. 

Vorgeschichte.  Bisher  gesunder  Mann,  am  29.  12.  93  plötzlich  mit 
Bruststichen  links  erkrankt,  Husten  und  Auswurf.  Aufnahme  auf  die  Innere 
AUheilung  (Prof.  Dr.  A.  Fraenkel). 

Status  praesens:  Stark  gedämpfter  Schall  über  den  hinteren  unteren 
und  seitlichen  Partien  der  linken  Lunge,  bei  sehr  stark  abgeschwächtem 
Athemgeräusch.  Brandiger  Geruch  aus  dem  Munde,  stinkende  blutig  eitrige 
Sputa.  Probepunction  am  30.1.94  ergab  hinten  links  unten  putrides  Exsudat. 
Verlegung  zur  Operation.     Temp.  39,1^. 
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Operationsgeschichte.  1.  2.  94.  Prof.  Dr.  Körte.  Aethernarkose. 
Erst  nach  häufig  wiederholten  Probepunctionen  in  der  linken  Thoraxhälfle 
wird  etwas  nach  vorn  vom  Angulus  scapulae  jauchiger  Eiter  entleert.  Hier- 
selbst Resection  eines  4  cm  langen  Stückes  der  Vlll.  Rippe.  Pleurahöhle 
stumpf  eröffnet.  Man  kommt  in  eine  abgegrenzte  kleine  EmpyemhÖhle,  deren 
jauchiger  Inhalt  Lungenfetzen  enthält.  Die  Lunge  ist  wenig  coUabirt,  und 
weist  ein  fingerkuppendickes  Loch  auf,  durch  welches  der  bohrende  Finger  in 
eine  durch  unregelmässige  Fetzen  begrenzte  Höhle  hineindringt.  Der  Rand 
der  Lungenöffnung  wird  durch  eine  Seidennaht  in  die  Wunde  der  Pleura 
parietalis  befestigt.    Der  Lungenabscess  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Verlauf.  Bereits  am  nächsten  Tage  ist  der  brandige  Geruch  des  Athems 
und  Auswurfs  verschwunden.  Auswurf  verschwindet  allmälig  bis  auf  kleine 
Menge.  Vorübergehend  Verhaltung  der  Pleurahöhle.  Nach  7  Wochen  Heilung 
äer  Lungen-  und  Pleurafistel.  Rechtsseitiger  Spitzenkatarrh  bleibt  längere 
Zeit  nachweisbar.    Gutes  Allgemeinbefinden.     Geheilt  entlassen  am  14.  4. 1^- 

12.  P.  F.,  4  Jahre,  Knabe.  5.  2.— 15.  4.  %.  Bronchopneumonie 
nach   Masern.     Bildung   zweier   Lungen abscesse   mit    secundärem   Empyem. 

—  Thoracocentese.  —  Eröffnung  der  Abscesse.  —  Heilung  nach  7  Wochen. 

Vorgeschichte.  Mitte  Januar  1896  Masern,  im  Anschluss  daran  recbti* 
seitige  Pneumonie.  Am  5.  2.  96  auf  die  IL  Innere  Abtheilung  (Hofrath  Dr. 
Stadelmann)  aufgenommen,  wurde  hier  am  20.  2.  96  ein  rechtsseitiges  Em- 
pyem und  Lungenabscess  festgestellt  und  zur  Operation  verlegt. 

Status  praesens.  Leichte  Cyanose,  Dyspnoe,  Temp.  39,5®.  let^r 
der  rechten  Lunge  von  der  IV.  Rippe  ab,  desgl.  in  dem  unteren  Drittel  der 
Seiten-  und  Hinterwand  intensive  Dämpfung  mit  nur  vorn  Bronch iahrasseln 
und  -Athmen,  sonst  ohne  Athemgeräusch.  Oberhalb  der  Dämpfungszone  gros^ 
blasiges  Knisterrasseln,  etwas  Reiben.  Probepunction  hinten  im  VU.  Inwr- 
costalraum  ergiebt  dicken  blutig  gefärbten  Eiter  in  ziemlicher  Tiefe,  sodass  firi 
Lungenabscess  vermuthet  wird.  Der  Eiter  enthält  aber  keine  Lungengeweb- 
bestandtheile;  reichlich  Streptokokken. 

Operationsgeschichte.  22.  2.  96.  Dr.  Brentano.  Leichte  Chlor»»- 
formnarkose.  Resection  der  VII.  Rippe  rechts  hinten.  Dicht  auf  dem  Zwerch- 
fell gelangt  man  auf  einen  abgekapselten  Eiterherd.  Man  kommt  sodann  mr. 
dem  Finger  in  einen  ziemlich  grossen  Lungenabscess  hinein.  Mehrere  Lungen- 
fetzen  werden  entfernt.  —  Spülung.    Drainage. 

Verlauf.  Allgemeinbefinden  hebt  sich  am  2.  Tage.  2  Wochen  spite: 
nach  erneuter  Temperatursteigerung  wird  beim  Verbandwechsel  ein  zweiter 
Lungenabscess  oberhalb  des  ersten  von  der  Wunde  mit  dem  bohrenden 
Finger  eröffnet.  Der  neue  Abscess  hat  einen  grösseren  Bronchus  freigelegt. 
Fieber  geht  jetzt  allmälig  herunter.  Das  Kind  erholt  sich,  Absoesshohlen  ver- 
kleinern sich  und  sind  am  14.  4.  96  geschlossen. 

13.  0.  Chr.,  37  Jahre,  Schriftsetzer.  15.2.-15.5.%.  Acuter 
Lungenabscess  nach  Pneumonie  mit  complicirendem  Empyem.  —  Pneumotomie- 

—  Empyemoperation.  —  Heilung  nach  8  Wochen. 

Vorgeschichte.     Aufgenommen    auf    die   Innere    Station    (Prof.  L^r 
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Ä. Fraenkel)  am  15.  2.  %,  ein  Tag  nach  Beginn  der  Erkrankung,  mit  Sym- 
ptomen einer  linksseitigen  Unterlappen-Pneumonie.  Es  entwickelt  sich  ein 
massig  grosses  pneumokokkenhaltiges  Empyem  links.  Zur  Operation  des- 
selben geschieht  die  Verlegung  am  4.  3.  96. 

Status  praesens,  Graciler,  blasser,  etwas  dyspnoischer  Mann.  Temp. 
ca.  38^.  Auswurf  spärlich,  schleimig-eitrig.  In  der  Umgebung  des  Angulus 
scapnlae  links  gedämpft  tympanitischer  Schall  mit  scharfem  broncho-amphori- 
schein  A.-G.  und  grob  crepitirondem  Rasseln;  weiter  abwärts,  sowie  in  der 
Seitenwand  von  der  ca.  IV.  Rippe  abwärts  stärker  gedämpfter  Schall  mit  ab- 
geschwächtem Bronchialathmen  und  vielem  Rasseln.  Halbmondförmige  Raum 
gedämpft,  Herz  leicht  nach  rechts  verlagert. 

I.  Operationsgeschichte.  6.3.96.  Dr.  Brentano.  Ganz  oberfläch- 
liche Chloroformnarkose,  während  deren  recht  bedrohliche  Asphyxie.  2  mal 
negative  Probepunctionen  in  der  linken  Seiten  wand.  Resection  von  5  cm  der 
VH.  Rippe  in  der  Seitenwand.  Lungen-  und  Rippenpleura  durch  derbe 
Schwarten  mit  einander  verwachsen.  Tncision  derselben.  Man  gelangt  in  eine 
fetzige  Höhle  der  Lunge,  in  die  man  leicht  zwei  Finger  hineinstecken  kann 
and  deren  Ende  mit  Sicherheit  sich  nicht  erreichen  lässt.  Durch  die  Mani- 
pulationen in  der  Lunge  wird  ein  reichliches  rein  blutiges  Sputum  hervor- 
gerufen.   Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Am  folgenden  Tag  ist  der  Allgemeinzustand  schwer,  lebhafte  Dyspnoe, 
Puls  intermittirend,  Sputum  reichlich,  eiirig-blutig.  Probepunction  in  der 
mittleren  Axillarlinie  im  7.  Intercostalraum  ergiebt  zähen  dicken  Eiter.  Auch 
nach  hinten  zu  über  der  Resectionsstelle  wird  durch  die  Probepunction  Eiter 
gewonnen.    Daher  II.  Operation. 

II.  Operationsgeschichte.  7.  3.  96.  Prof.  Dr.  Körte.  Sehr  wenig 
Chloroform.  Von  derselben  Rippe  wird  zwischen  hinterer  und  vorderer 
Axillarlinie  ein  6  cm  langes  Stück  resecirt.  Dicht  unter  dem  unteren  Rand 
der  gestern  eröffneten  Lungenhöhle  gelangt  man  in  eine  Pleura-Empyemhöhle 
von  etwa  Y*  Liter  Inhalt.  Das  Empyem  erstreckt  sich  in  Form  eines  schmalen 
Ganges  um  die  Lungenhöhle  herum  nach  hinten  oben  zur  Wirbelsäule.  Drain 
eingelegt.  —  Die  Lungenhöhle  selbst  führt  bis  in  die  Nähe  der  grossen  Gefässe. 
Jodoformgazetamponade. 

Verlauf.  Patient  erholt  sich  etwas  langsam.  Lungen-  und  Empyem- 
höhle  schliessen  sich  rasch,  letztere  zuerst.  Heilung  nach  8  Wochen.  Bei  der 
Entlassung  noch  etwas  Rasseln,  über  der  Opcrationsstelle  Reiben. 

14.  P.  Kn.,  23  Jahre,  Arbeiter.  8.  4.-6.  8.  98.  Chronische  locali- 
sirte  Lungengangrän;  Exacerbation  mit  secundärcm  Empyem.  —  Thoracocen- 
(ese.  —  Pneumotomie.  —  Heilung  nach  4  Wochen;  acute  hämorrhagische 
Nephritis. 

Vorgeschichte.  Seit  7  Jahren  Bruststiche  und  Athemnoth  bei  An- 
strengungen. Am  2.  4.  98  nach  einer  Durchnässung  Stiche  in  der  linken 
Brust. 

Status  praesens.  Blasser  mittelkräftiger  Mann.  Etwas  Dyspnoe.  T. 
39^.    üeber  der  linken  Lunge  vom  Angulus  scapul.  abwärts  Dämpfung  hinten 
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und  nach  der  Seitenwand  und  vorn  bis  zum  Herzen  zu.  Uebcr  derselben  ab- 
geschwächtes Athemgcräusch  und  Stimmfremitus.  Probepunction  hinten  Ms 
im  VII.  Intercostalraum  ergiebt  stinkenden  Eiter.    Sofortige  Verlegung. 

Operationsgeschichte.  9.4.98.  Dr.  Brentano.  Chlorofonnnarkose. 
Resection  von  6  cm  der  VIII.  Rippe  in  der  hinteren  Axiilarlinie.  Function: 
Eingehen  längs  der  Nadel  mit  der  Hohlsonde,  Erweiterung  mit  der  Komzange. 
Man  kommt  in  eine  nach  hinten  und  oben  zu  reichende  buchtige  mit  jauchigem 
Eiter  gefüllte  Höhle,  deren  Lage  innerhalb  des  Lungengewebes  angenommen 
werden  muss.  Seitlich  und  nach  vorn  zu  findet  sich  dann  aber  zwischen 
diesem  Abscess  und  der  Pleura  costalis  ein  abgesacktes  Empyem.  —  Aus- 
spülung.   Drainage. 

Verlauf.  Die  Ausheilung  der  Lungen-  und  Pleurahöhle  erfolgt  langsam, 
trotz  einer  hinzutretenden  akuten  hämorrhagischen  Nierenentzündung.  Heilung 
nach  ca.  4  Monaten.    Geheilt  entlassen  6.  8.  98. 

16.  R.  K.  36  Jahre.  Gürtler.  17.  12.  94—4. 3.  95.  Akuter  Lungen- 
abscess  mit  sekundärem,  getrennt  liegendem  Empyem.  I.  Empyemoperation. 
II.  Pneumotomie.    Heilung  in  13  Wochen. 

Vorgeschichte.  Im  Jahre  1884  Brustfellentzündung  und  Lungen- 
katarrh ,  dabei  auch  leichte  Hämoptoe.  Seit  1890  jedes  Jahr  angeblich  Influ- 
enza. Jetzt  ziemlich  akuter  Beginn  mit  linksseitigen  Bruststichen,  wenig 
Husten.  Am  17.  12.  94  aufgenommen  auf  die  innere  Abtheilung  (Prof.  I>r. 
A.  Fraenkel)  wird  er  am  25.  12.  94  als  putrides  Empyem  verlegt. 

Stat.  praes.  Ueber  der  linken  Lunge  ist  vorn  bis  zur  Regio  cordi5 
abnorm  tiefer,  etwas  tympani  tisch  er  Schall.  Ueber  der  Herzdampfun^  leidu 
tympanitischer  Beiklang,  Dämpfung  reicht  2  cm  über  den  rechten  Stemalrano 
Halb  etc.  halbmondförmiger  Raum  normal.  Athemgeräusch  abgeschwächt,  unt^ii 
aus  der  Tiefe  kommendes  ß.  A.  In  der  Seiten  wand  gedämpfter  Schall,  der 
über  den  untersten  Partien  tympanitisch  ist.  In  den  mittleren  Partien  bron- 
chiales Athmen,  weiter  abwärts  abgeschwächtes  Athemgeräusch.  Hinten  überall 
gedämpfter  Schall,  am  intensivsten  vom  Angulus  abwärts  und  hier  mit  hob«': 
Tympanie.  An  letzter  Stelle  hört  man  aus  der  Tiefe  kommendes  broncho- 
amphorisches  Athmen,  weiter  aufwärts  leises  B.  A.  Auswurf  fade,  ohnt 
T.  B.  Temp.  ca.  39»,  Patient  blass,  gracil. 

I.  Operationsgeschichte.  27.  12.  94.  Prof.  Dr.  Körte.  Leichir 
Chloroform narkose.  Probepunction  in  hinterer  linker  Axillarlinie  im  Vll. 
I.  C.  R.  ergiebt  putrides  Exsudat.  Hierselbst  5  cm  der  Vll.  Rippe  re^ecir:. 
Pleurahöhle  enthält  ca.  Yg  1.  stinkenden  Eiter,  dieselbe  reicht  bis  zum  Angulu5 
nach  oben.  Probepunction  im  unteren  Drittel  des  Interscapularraums  crgiel-: 
seröses  Exsudat.  In  diese  Höhle  kommt -man  von  der  ersten  nicht,  auch  nic'hi 
mit  der  Spritze:  man  fühlt  nur  oben  und  vorn  die  schlaff  infiltrirte  Lunge. 

Verlauf.  Fieber  unverändert.  Am  3.  Tage  Symptome  der  Perforatiun 
eines  Jaucheherdes  in  die  Luftwege.  Das  Sputum  ist  stinkend,  masseobafi^ 
ohne  Fetzen  und  Elastica,  bis  es  nach  14  Tagen  wieder  seine  frühere  Beschaf- 
fenheit annimmt.  T.  öfter  noch  bis  38®,  Allgemeinbefinden  hebt  sich,  Pleura- 
höhle verkleinert  sich.     Am  29.  1.  95  treten  Schmerzen  links  von  der  RiMrio 
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cordis  auf.  Zwischen  Mamillaris  und  vorderer  Axillaris  ist  die  Haut  entsprechend 
der  V.  Rippe  vorgewölbt,  schmerzhaft.  Perkussion  ergiebt  hier  dumpfen  Schall. 
Auswurf  etwas  hämorrhagisch.  Die  Probepunction  fördert  dicht  neben  dem 
präsumptiven  Herzrand  dicken  Eiter  zu  Tage. 

IL  Operationsgeschichte.  29.1.  95  Prof.  Dr.  Körte.  Aethernarkose. 
Resection  der  V.  Rippe  zwischen  Mamillaris  und  vorderer  Axillaris.  Durch 
die  verklebten  Pleurablätter  hindurch  gelangt  man  in  eine  abgeschlossene 
faustgrosse  Höhle,  aus  der  sich  jauchiger  Eiter  und  Lungenfetzen  entleeren. 
Ausspülung  mit  H2O.  Drain  und  Jodoformgaze  eingeführt.  Die  eröffnete 
Höhle  steht  mit  der  früher  eröffneten  Empyemhöhle  in  keinem  Zusammen- 
hang. 

Verlauf.  Rascher  Erfolg.  Am  3.  Tag  Auswurf  fast  verschwunden.  T. 
normal.  Nach  9  Wochen  völlige  Heilung  ohne  Fistel,  kein  Auswurf,  guter 
Ernährungszustand.    Empyem  am  26.  2.  ausgeheilt,  Lungeniistel  am  4.  3.  95. 

16.  E.  Fl.  34  Jahre.  Weinkäfer.  4.  7.  —  11.  92.  Basale  Lungengan- 
grän.   Abscess.    Pneumotomie.    Heilung  in  ca.  7  Wochen. 

Vorgeschichte.  Mitte  Juni  1892  Sturz  ins  Wasser.  12  Tage  später 
Stechen  in  der  rechten  Seite,  intermittirendes  Fieber,  zeitweise  stinkender 
Auswurf.    Aufnahme  auf  die  innere  Abtheilung  (Prof.  Dr.  A.  Fraenkel). 

Stat.  praes.  Dämpfung  über  den  4.  untersten  Rippen  rechts  mit  ab- 
geschwächtem Athemgeräusch.  Mehrfache  Probepunctionen  erfolglos,  bis  am 
2G.  7.  in  der  Axillarlinie  im  VI.  I.  C.  R.  stinkender  Eiter  aspirirt  wird. 
H.  ü.  R.  jetzt  auch  Rasseln  hörbar,  vorn  rechts  unten  sonor  klingendes  Athmen. 

Operationsgeschichte.  25.  7.  92.  Dr.  Brentano.  Chloroform- 
narkose. Resection  der  VI.  Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie.  Pleuren  ver- 
wachsen. Längs  des  Punktionskanals  dringt  man  durch  die  Pleuren  in  die 
Ijnnge  selbst,  wo  sich  auf  dem  Zwerchfell  in  der  Lungenbasis  ein  gangränöser 
Herd  befindet.     Entleerung  des  Herdes.    Drainage. 

Verlauf.  Temperatur  bald  normal.  Uebelriechen  des  Auswurfs  hört 
aaf,  Auswurf  verschwindet.  Glatte  Heilung  in  ca.  7  Wochen.  Pat.  erholt  sich 
rasch. 

17.  Frau  W.,  32  Jahre,  Arbeiterin.  8.  7.-3.  12.  93.  Puerperale  In- 
fection.    Embolischer  Lungeninfarkt,    Pneumotomie.     Heilung. 

Vorgeschichte.  Febris  puerperalis;  unter  Exarcerbation  des  Fiebers 
Auftreten  einer  Dämpfung  über  der  linken  Thoraxwand  hinten  unten  ca. 
9.  9.  93.    Verlegung  als  Empyem. 

Operationsgeschichte.  17.  4.  93.  Dr.  Brentano.  Function  über 
der  Dämpfung  links  ergiebt  nur  wenig  blutig-eitrige  Massen.  Resection  der 
VI.  Rippe.  Lnngenpleura  und  Rippenpleura  verwachsen.  Man  kommt  durch 
(He  Pleuren  sofort  in  einen  faustgrossen,  verjauchten  Lungeninfarkt  der  Lunge. 
Ausspülung  mit  sterilem  Wasser,  zwei  Drains  eingelegt.    Tamponade. 

Verlauf.  Allgemeinbefinden  hebt  sich  sofort,  wenn  auch  jauchige  Se- 
cretion  und  Fieber  erst  nach  3  Wochen  nachlassen.  Stets  Spülungen  der  Höhle 
mit  Creolin,  später  mit  sterilem  Wasser.  10  Wochen  nach  der  Operation  ist 
die  Lungenfistel  vollkommen  geschlossen.    Geheilt  entlassen  3.  12.  93. 
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18.  H.  N.  56  Jahre,  Wirth  seh  afterin.  29.  3.-5.  5.  97.  LangcDabswsf 
im  rechten  ünterlappen.  —  Eröffnung  —  Heilung  in  6  Wochen. 

Vorgeschichte.  Acuter  Beginn  Anfang  März  97  mit  Stichen  in  der 
rechten  Brustseite,  Fieber,  Schüttelfrost.    Aufnahme  am  29.  3.  97. 

Status  praesens.  Dämpfung  hinten  rechts  unten  und  im  unteren  Drittel 
der  rechten  Seiten  wand  bei  abgeschwächtem  Athmen  und  Stimmfremitus.  T.38,2^. 

Operationsgeschichte.  30.3.97.  Dr.  Brentano.  Function  in  der 
hinteren  Achsellinie  negativ,  in  der  vorderen  im  6.  I.  C.  R.  dicken  stinkendeD 
Eiter.  Resection  der  7.  Rippe  zwischen  mittlerer  und  vorderer  Axillarlinie  7  cm 
weit.  Pleura  stumpf  durchtrennt.  Der  Finger  kommt  in  eine  grosse,  sehr  on- 
regelmässige  Höhle,  in  welcher  einzelne  dieselbe  durchziehende  Stränge  fühl- 
bar sind.  Die  Höhle  hat  kleine  Fortsätze  nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
und  liegt  im  Lungengewebe  unzweifelhaft.  Während  des  Verbandes  entleert 
Patientin  blutigen  Auswurf. 

Verlauf.  Temperatur  nach  12  Tagen  normal.  Glatte  Heilung  in  knapp 
6  Wochen. 

19.  A.  Hoe.  39  Jahre,  Laternenanzünder.  21.  3.— 19.  5.  97.  Fall 
von  oberflächlicher  Ulceration  der  pneumonischen  Lunge  mit  secundärcm  gas- 
haltigen Empyem.  Complication  durch  Bronchiektasen.  Thoracocentese.  - 
Glatte  Heilung. 

Vorgeschichte.  Patient  hustet  seit  der  Kindheit.  Seit  Anfang 
Februar  1897  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung,  die  sich  am  15.  3.  acut  ver- 
schlimmerte. Auf  der  Inneren  Abtheilung  (Prof.  Dr.  A.  Fränkel)  bot  er  die 
Symptome  einer  linksseitigen  Pneumokokken-Pneumonie,  neben  einer  älterer 
Erkrankung  der  Bronchien.  Mit  erneutem  Fieber  bildet  sich  ein  pueumokokken- 
haltiger  Pyo-Pneumothorax  aus.  Zur  Operation  verlegt.  Bedeutende  Trommel- 
schlägelfinger.   Auswurf  eitrig  ohne  T.  B. 

Operations ge schichte.  Prof.  Dr.  Körte.  3.4.  97.  Reseclion  eine> 
Stückes  der  linken  9.  Rippe.  Mittelgrosses  Empyem,  Gas  entleert.  Eiternichi 
übelriechend.  Beim  Ableuchten  der  Höhle  sieht  man  am  hinteren  Rand  df> 
unteren  Lungenlappens  an  mehreren  Stellen  erweichte  Partien  und  Substan?« 
defecte.    Der  Finger  dringt  in  mürbes  ulcerirtes  Gewebe  ein. 

Verlauf.  Glatte  Heilung  in  6  Wochen.  Zeichen  von  wahrscheinlicb'^n 
Bronchiektasen  bestehen  bei  der  Entlassung  fort.    19.  5.  97. 

20.  K.  Gl.,  49  Jahre,  Tischler.  13.  8.  94—24.  12.  94.  Acut^  Lungen- 
gangrän, Empyem.  —  Spontanperforation  und  Abstossung  derLungenseque<'f ' 
in  die  Pleura.     -  Thoracocentese.    Heilung. 

Vorgeschichte:  Pat.  tuberkulös  verdächtig.  Seit  April  94  Stiebe  :n 
der  rechten  Seite,  Husten,  Athemnoth.  Es  besteht  ein  rechtsseitiges  plec- 
ritisches  Exsudat.  Grosse  Milz,  etwas  Icterus.  Das  leicht  getrübte  stenlr 
Exsudat  wird  am  10.  8.  94  theilweise  entleert.  Fieber  massig.  Am  30.  N 
plötzlich  Verschlimmerung.  Auftreten  eines  rechtsseitigen  Pyopneumothordi 
ohne  Bacterien,  anscheinend  auf  tuberculöser  Basis.    Auswurf  schleimig-eiuig. 

Operationsgeschichte.  3.  9.94.  Prof.  Dr.  Körte.  Resection  der 
IX.  Rippe  6  cm  lang  in  der  hinteren  Axillaris.     Es  wird  ein  ziemlich  grosse? 
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putrides  Empyem  entleert.   Der  hineingeführte  Finger  eröffnet  noch  ein  kleines 
seröses  Exsudat  und  entleert  mehrere  sichere  Lungenparenchymfetzen. 

Verlauf:  Glatt,  ohne  Störungen.  Heilung  in  3  Monaten;  Lunge 
danach  normalen  Befund.    24.  12.  94  geheilt  entlassen. 

21.  Lic  .  .  .,  47  Jahre,  Tischler.  5.  1.  00  —  9.4.  00.  Carcinom  des 
Hauptbronchus  des  linken  Oberlappens.  Zerfall,  Eiterung,  abgesackten  Pyo- 
Pneumothorax  vortäuschend.  Rescction  der  II.  Rippe.  Eröffnung  des  Herdes. 
Tod  4  Monate  später. 

Vorgeschichte:  Frühergosund;  Mitte  Juni  an  Rippenfellentzündung 
behandelt.  Dann  gesund  bis  gegen  Ende  December  99,  wo  er  mit  Husten  und 
Athemnoth  erkrankte,  dabei  Stiche  in  der  linken  Seite.  —  Ueber  dem  ganzen 
linken  Oberlappen  tympanitischer Schall  mit  zähen  katarrhalischen  Geräuschen; 
vom  Angulus  hinten  links  ab  intensive  Dämpfung.  Probepunction  weist  hier 
hämorrhagisches  Exsudat  nach  und  wegen  hochgradiger  Dyspnoe  werden 
sofort  800  ccm  abgelassen.  In  den  nächsten  Tagen  Besserung,  Auswurf 
schleimig-eitrig,  ohne  T.-B.  Intensive  Dämpfung  über  den  unteren  Theilen 
des  linken  Oberlappens,  manchmal  erhöhte  Temperaturen.  Am  24.  1.  hohes 
Fieber,  blutiges  Sputum,  Cyanose,  Athemnoth.  In  der  Nacht  zum  26.  1.  00 
Tracheairasseln  und  plötzliches  Auswerfen  von  ca.  70  ccm  dünnen  gelblich - 
grünen  Eiters.  Danach  etwas  Erleichterung,  auch  hat  die  Dämpfung  vorn 
links  an  Intensität  etwas  verloren  und  hat  wieder  deutlich  tympani tischen 
Beiklang.  Jetzt  ergiebt  die  Probepunktion  im  2.  Intercostalraum  in  der  Axillar- 
linie links  eine  Spritze  gleichen  Eiters,  wie  der  ausgehustete.  Verlegung  zur 
Operation.    Lungenödem. 

Operations  geschichtc:  26.  1.  00.  Prof.  Dr.  Körte.  Infiltration 
mit  Schleich 'scher  Lösung,  dann  etwas  Chloroform.  Schräger  Schnitt  über 
die  2.  Rippe,  Freilegung  derselben,  3  cm  subperiostal  resecirt.  Function  der 
vorliegenden  Pleura  wieder  Eiter.  Umstopfen  mit  Jodoforragaze.  Incision 
dor  Pleura:  Es  entleeren  sich  ca.  100  ccm  desselben  Eiters,  mit  Bröckeln  und 
einem  Blutgerinnsel  vermischt.  Man  kommt  mit  dem  Finger  in  eine  Höhle, 
deren  Grenzen  man  nicht  erreicht.  Anscheinend  reicht  sie  auch  in  die  an 
dieser  Stelle  zerfallene  Lunge  hinein.  —  Drainage.  —  Verband. 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich  von  seinem  Lungenödem,  auch  sonst  bessert 
sich  sein  Zustand,  sodass  er  zeitweise  ausser  Bett  ist.  Auswurf  etwas  fade, 
sehr  reichlich,  eitrig.  Einspritzen  von  Methylenblaulösung  in  die  eröffnete 
Höhle  färbt  das  Sputum  nicht.  Am  21.  2.  00  lässt  sich  constatiren,  dass  den 
oberen  und  vorderen  Thoraxpartien  Lungenabschnitte  anliegen,  die  Cavernen 
»enthalten.  Ueber  den  Lungenpartien  unterhalb  der  Wunde  ist  normaler  Schall 
und  reichlicher  Katarrh,  ebenso  links.  Mitte  März  stärkerer  Luftmangel  bei 
stärkerem  Katarrh  über  den  Lungen.  Lungenbefund  sonst  unverändert,  ebenso 
die  Grösse  der  Höhle.  Auswurf  massenhaft,  fade,  gelbgrau,  eitrig-schleimig. 
Pat.  kommt  stark  herunter,  Secret  der  Höhle  wird  stinkend.  Am  9.  4.  00  beim 
Verbandwechsel  plötzlich  Gollaps  und  Exitus  letalis. 

Sectionsergebniss:  Die  linke  Lunge  ist  von  derben  Schwielen  be- 
setzt,   an  der  Spitze  von  2  cm  Dicke.     Die  Operationswunde  dringt  in  eine 
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etwa  Borsdorfer  Apfel-grosse  Höhle  eiii)  ca.  8  cm  von  dem  Vorderrande  der 
Lange,  etwa  an  der  Grenze  zwischen  Ober-  und  Unterlappen.  Die  Wand 
dieser  Höhle  wird  von  zerfallenem  schwärzlichem  Lungengewebe  gebildet,  nur 
die  Höhlenfläche,  welche  nach  dem  Hilus  zu  liegt,  wird  von  einem  fleischartig 
consistenten,  weisslich  markigen  Tumorgewebe  gebildet.  Dieses  Tumorgewebe 
erfüllt  die  Lunge  um  den  ganzen  Hilus  herum  und  geht  von  dem  Haupt- 
bronchus  aus,  gleich  hinter  der  Theilungsstelle.  Der  Hauptbronchus  ist  der- 
artig in  die  Geschwulstmasse  aufgegangen,  dass  er  im  weiteren  Verlaufe 
garnicht  erkannt  wird.  Die  Lungenspitze  wird  eingenommen  von  grossen  bis 
an  die  Pleura  heranreichenden  Höhlen  mit  stellenweise  käsiger  Wand- 
beschaffenheit,  zumeist  abgeglätteten  Wandungen.  Zwischen  diese  Cavemen 
ist  der  Tumor  eingewuchert  und  communicirt  mit  der  eröffneten  Höhle.  Im 
Unterlappen  zahlreiche  Höhlen  mit  käsigen  Wandungen  und  zahlreiche  derbe 
käsige  Knoten.    In  der  rechten  Lunge  zahlreiche  Käseknoten. 

22.  A.  S.,  44  Jahre,  Zimmermann.  28.  11.  %— 10.  12.  %.  Diffuse 
bronchiektatische  gangränöse  Cavemen  des  rechten  Unterlappens,  secundäres 
jauchiges  Empyem.  —  Thoracocontese,  Lungenherd  nicht  gefunden.  —  Tod 
an  Sepsis  nach  10  Tagen. 

Vorgeschichte:  Seit  Juni  %  Husten  und  Auswurf,  die  im  September 
reichlicher  und  übelriechend  wurden.  Am  28.  11.  96  auf  die  innere  Abtheilung 
wegen  jauchigen  Empyems  aufgenommen.  Im  Auswurf  wurden  Langenfetzen 
nachgewiesen.  Das  Exsudat  ist  zweikammerig,  das.  obere  war  zuerst  noch 
serös.  Andeutung  von  Trommelschlägelßnger,  Caohexie.  Fieber  39  o.  Ueber 
der  rechten  Lunge  hinten  von  Spina,  vorn  von  der  3.,  in  der  Seitenwand  von 
der  4.  Rippe  ab  intensive  Dämpfung  bei  fast  völlig  aufgehobenem  Athem- 
geräusch. 

Operationsgeschichte:  1.  12.  96.  Professor  Dr.  Körte.  Resection 
der  7.  Hippe.  Ablassen  eines  stark  getrübten,  widerlich  riechenden,  grossen 
Pleuraexsudates.  Die  Lunge  liegt  oberhalb  der  Höhle.  Die  Communications- 
stelle  mit  der  Lunge  lässt  sich  nicht  flnden. 

Verlauf.  Patient  bleibt  septisch  und  stirbt  am  10.  Tage  nach  der 
Operation. 

Section.  Es  findet  sich  im  rechten  Unterlappen  seitlich  eine  über 
kirschgrosse,  und  weiter  nach  vorn  zu  eine  langgestreckte  fetzige  Gangrän- 
höhle. Sämtliche  Bronchien  beider  Lungen  diffus  erweitert.  Die  umgebenden 
Theile  der  beiden  Höhlen  mehrfach  eitrig  erweicht. 

23.  M.  Schm.,  19  Jahre,  Dienstmädchen.  27.  10.— 16.  1.  92.  Acuter 
Lungenabscess  nach  Pneumonie  mit  secundärem  abgesacktem  Empyem.  Tho- 
racocontese. —  Heilung  des  Empyems  und  des  Lungenabscesses. 

Vorgeschichte.  Sonst  gesund  gewesen.  Acuter  Beginn  am  5.9.91 
mit  Bruststichen  links,  Athemnoth,  Husten.  Am  8.  9.  91  Aufnahme  auf  die 
innere  Abtheilung  (Prof.  Dr.  A.  Fränkel)  und  Feststellung  einer  grossen  Däm- 
pfung, die  vorn  bis  zur  3.  Kippe,  hinten  bis  zur  Spina  scapulae  hinaufreicht. 
Diagnose  auf  Lobulär-Pneumonie.  Patient  entfiebert,  ohne  dass  die  Dämpfung 
zurückgeht.    Am  26.  9.  wird  nach  Rippenresection  ein  abgesacktes  kleines 
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Empyem  eröffnet  hinten  unten.  —  Dämpfungsverhältnisse  und  Fieber  bleiben 
aber  dieselben,  das  Sputum  wird  jetzt  foetide,  dreischichtig,  enthält  schliesslich 
auch  Lungenfetzen.  Im  obersten  Drittel  der  Seitenwand  wird  in  der  Tiefe  durch 
Probepunktion  dickflüssige  Jauche  aspirirt;  im  unmittelbaren  Anschluss  daran 
tritt  leichte  Hämoptoe  auf.  Nach  öfteren  erfolglosen  Punktionen  wird  wieder 
hinten  in  der  Scapularlinie  übelriechender  Eiter  aspirirt  und  am  13.  11.  91  nach 
Resection  der  11.  Rippe  ein  weiteres  kleines  Empyem  entleert.  Mit  dieser 
Entleerung  verliert  das  Sputum  seinen  gangränösen  Character.  Fieber  geht 
bald  herunter.  Die  Pleurawunde  schliesst  sich  in  ca.  12  Wochen.  Bei  der 
letzten  Operation  wurde  durch  die  Eröffnung  des  abgesackten  Empyems  auch 
der  Zerfallsberd  in  der  Lunge  nach  aussen  hin  drainirt;  eine  Communication 
mit  dem  Bronchialsystem  war  nicht  nachzuweisen,  obwohl  sie  bei  dem  Nach- 
weis von  Lungenfetzen  im  Auswurf  bestanden  haben  muss. 

24.  R.  Wilhelm,  67  Jahre,  Schuhmacher.  26.  1.  93—2.  2.  93.  Rechts- 
seitiges  Empyem.  Punctionsdrainage,  nachträgliche  Erweiterung  durch  Schnitt. 
Tod  unter  septischen  Erscheinungen.  Bei  der  Section  Lungengangrän  gefunden. 

Pat.  wurde  20.  1.  93  auf  die  innere  Abtheilung  aufgenommen  und  am 
26.  1.  wegen  Streptokokken-Empyem  (rechts)  verlegt  zur  Operation.  Wegen 
$prosser  Hinfälligkeit  des  Patienten  wurde  26.  1.  die  Punctionsdrainage 
gemacht  und  ca.  Y2  ^-  ^^^^^  eitrige  Flüssigkeit  entleert.  Wegen  Zersetzung 
des  Secretes  30.  1.  Punctionsöffnung  durch  Schnitt  erweitert.  2  dicke  Drains 
eingelegt.    Unter  septischen  Delirien  trat  2.  2.  der  Tod  ein. 

Section.  Im  rechten  Oberlappen  ein  wallnussgrosser  Gangränherd, 
dicht  unter  der  Pleura  gelegen,  sequestrirtes  Lungengewebe  enthaltend.  Milz- 
vergrösserung,  Arteriosklerose. 

26.  G.  Alfred,  17  Jahre.  23.  8.-6.  9.  93.  Empyema  putrid,  sinistr. 
Rippenresection ,  kleines  Empyem  und  Punction,  Tod.  Section:  Lungen- 
abscess. 

Patient  hat  bereits  mehrfach  an  Lungenentzündung  gelitten,  erkrankte 
3—4  Wochen  vor  der  Aufnahme  mit  Stichen.  22.  8.  mit  linksseitigem  Empyem 
aufgenommen.  Operation  durch  Rippenresection,  viel  stinkender  Eiter  entleert. 
3. 9.  kleines  Empyem  rechts  unten;  Punction.  —  6. 9.  Tod  unter  starker  Athemnoth. 

Section  weist  links  einen  Lungenabscess  als  Ausgangspunkt  nach. 

26.  E.  Hugo,  39  Jahre,  Heizer.  9.  11.  91-21.  11.  91.  Jauchiges 
Empyem.  Incision,  nachträglich  Rippenresection.  Tod.  Section:  Gangrän 
des  linken  Unterlappens. 

Lei9et  seit  4  Monaten  an  Auswurf.  Vor  3  Wochen  erkrankt  mit  Stichen 
ünks,  14  Tage  später  Frost,  blutiger  Auswurf  mit  üblem  Geruch,  Athemnoth. 

Bei  der  Aufnahme  linksseitiger  Pyo-Pneumothorax,  sehr  schneller  Puls, 
Orthopnoe.  9.  11.  Incision  im  6.  I.  C.  R.,  entleert  foetiden  Eiter.  Auswurf 
ebenfalls  stark  stinkend.  19.  11.  Rippenresection  und  Gegenschnitt  hinten. 
Unter  zunehmender  Schwäche  Tod  20.  11. 

Section:  Linke  Unterlappen  in  eine  pulpöse,  stinkende  Gewebsmasse 
verwandelt.  In  der  rechten  Lunge  mehrere  Lungenabscesse;  einer  derselben 
in  die  Pleura  perforirt. 
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27.  H.  Theodor,  51  Jahre,  Reisender.  28.  1.  99.  —  28.  1.  99.  Pyo- 
Pneumothorax  dexter,  Rippenresection.    Tod. 

Pat.  erkrankte  am  12.  1.  99  mit  Stichen  in  der  rechten  Seite,  stinkendem 
Auswurf,  zunehmender  Athemnoth.  Wurde  am  28.  1.  wegen  Pyopneumo- 
thorax  verlegt. 

Rippenresection  (Dr.  Brentano).  Entleerung  stinkenden  Eiters  aas  der 
Pleurahöhle.   Plötzlicher  Tod. 

Section  (Prof.  Dr.  Ben  da).  Abscedirende  Pneumonie.  Endarteriitis  indu- 
rativa  et  obliterans.    Obesitas  myocardii.    Lues. 

28.  St.  Hermann,  38  Jahre,  Schmied.  27.  9.  90  —  11.  10.  90.  Empyem 
putrid,  nach  traumatischer  Pneumonie.  Punctionsdrainage.  Tod.  Lunj^en- 
gangrän. 

Pat.  hat  am  24.  9.  eine  starke  Quetschung  der  linken  Brustseite  er- 
litten, in  den  nächsten  Tagen  Entstehen  einer  linksseitigen  Pneumonie.  27.  9. 
aufgenommen,  9.  10.  wegen  Empyem  verlegt. 

10.  10.  wegen  hochgradiger  Dyspnoe  und  Schwäche  Punctionsdrainage 
des  Empyems,  viel  sehr  putrides  Exsudat  entleert.  11.  10.  Tod  unter  zu- 
nehmender Dyspnoe. 

Section:  Es  bestehen  zwei  getrennte  Empyemhöhlen  links,  deren  untere 
eröffnet  ist.  Im  linken  Unterlappen  eine  circumscripte  Zerfallshöhle,  in  die 
untere  Empyemhöhle  porforirt. 

29.  Kl.,  Johann,  30  Jahre,  Feuerwehrmann.  10.  1.  —  28.  2.  97. 
Lungenabscess  im  linken  Oberlappen.  Resection  der  2.  Rippe  links.  Lungen- 
abscess  eröffnet.    Heilung. 

Pat.  ist  am  25.  12.  96  wegen  Gesichtserysipel  auf  die  äussere  Abthciluni: 
aufgenommen,  zugleich  bestand  eine  ausgedehnte  Bronchitis  beiderseits.  Nach 
Abblassen  des  Erysipels  entsteht  von  neuem  Fieber,  es  entwickelt  sich  eine  An- 
schwellung links  von  der  Clavicula  bis  zur  3.  Rippe.  11.  1.  97  Incision  durcb 
den  1.  Pectoralis  auf  die  2.  Rippe,  Abscess  entleert.  Knorpel  von  der  2.  RipjH* 
resecirt.  Pleuren  verklebt,  in  der  linken  Lunge  ein  Abscess,  in  den  ein 
Bronchus  mündet.  Cauterisation.  Tamponade.  Heilung  per  granulationen. 
28.  2.  97. 

30.  D.,  Ida,  24  Jahr,  Aufwärterin.  5.  12.  98  —  9.  2.  99.  Bronchi- 
ectasen,  linksseitiges  Empyem  mit  Bronchien  communicirend.  Thoracopla^tiL 
Resection  der  6.-10.  Rippe.    Heilung. 

Erkrankte  irn  Mai  98  acut  mit  Brustschmerzen,  Fieber,  Auswurf;  dieser 
wurde  im  August  foetide;  dabei  Abmagerung.  10.  9.  98  Aufnahme  ins  Kran- 
kenhaus. Auswurf  hier  zeitweise  geruchlos,  spärlich,  ohne  dass  sich  Pat.  erholt: 
wird  im  November  wieder  reichlich  und  übelriechend;  enthält  nur  einmal  einen 
kleinen  Lungenfetzen,  sonst  niemals  Elastica,  keine  T.  B.  Pat.  bekommt 
häufige  Fieberattacken,  die  zurückgehen,  sobald  der  Auswurf  reichlicher  wird. 
Links  unten  hinten  besteht  von  Anfang  an  Dämpfung;  bleibt  constant:  in  der 
vorderen  Axillarlinie  entsteht  allmälig  abgeschwächter  Schall  und  an  einer 
circumscripten  Stelle  verschärftes  (bronchiales?  amphorisches?)  Athemgerausch. 
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7.  12.  Probepunction  1.  h.  u.  ergiebt  foetiden,  mit  Schleim  veimischten  Eiter. 
Kesection  der  9.  Rippe.  Starrwandige  Höhle  mit  Schwarte  von  mehr  als  1  cm 
Dicke.  Es  werden  im  Ganzen  44  cm  Rippenknochen  aus  der  6. —10.  Rippe 
resecirt.  Pleuraschwarte  exstirpirt.  Gommunication  mit  dem  Bronchus  sichtbar. 
Glatte  Heilung.    Auswurf  von  der  Operation  an  nie  wieder  foetide. 

9.  2.  ins  Reconvalescentenheim  entlassen.  Koramt  am  22.  2.  wieder  ins 
Krankenhaus.  Die  Empyemhöhle  ist  ausgeheilt.  Schleimig-eitriger,  nicht foetider 
xVuswurf  besteht  fort.  Patientin  ist  fieberfrei  und  bis  auf  den  Auswurf  be- 
schwerdefrei.   12.  8.  99  gebessert  entlassen. 


XVI. 

Kleinere  Mittheilungen. 

Benerkongei  zu  den  Artikel  dos  Herra  Dr.   K.  Hngel: 

^^lleo-CoecalresectioMen  bei  Darntabercalose><    (Arclii?  Ar 

kÜM.  Citirnrgie.    Bd.  62.  Heft  4.) 

Von 

Professor  Dr.  Hochenegg 

in  Wien. 


Herr  Hügel  schreibt  p.  782  über  Darmausscbaltung  folgendermaassen : 

„Hier  stehen  sich  aber  schon  bei  der  Technik  der  Darmausschaltung 
zwei  Anschauungen  streng  gegenüber.  Die  einen  schalten  den  kranken  Dann 
aus  und  versenken  das  an  beiden  Enden  abgeschlossene  Schaltstück  in  die 
Bauchhöhle;  die  anderen  verwerfen  diese  Methode,  weil  gefahrlich  und  rathen. 
die  Enden  des  Schaltstückes  durch  die  Bauch  wand  herauszuleiten.  Der  Ver- 
fechter der  ersteren  Methode  ist  Obalinski;  die  zweite  Methode  wird  von 
Narath,  Czerny,  von  Eiseisberg,  Reichel,  Funke  und  jüngst  auch 
von  Baracz  empfohlen." 

Weiter  unten  schreibt  Herr  Dr.  Hügel: 

„Bei  den  wenigen  bis  jetzt  mit  dauerndem  Erfolge  operirten  Fällon, 
wobei  das  Schaltstück  an  den  Enden  vernäht  und  versenkt  wurde,  von 
Ilochenegg,  Frank,  von  Baracz  und  Obalinsky,  ist  kein  einziger  Fall 
ein  wandsfrei.  Bei  den  Fällen  der  drei  ersten  Operateure  bestanden  Koth- 
fisteln,  die  den  in  der  Spaltschlinge  (Schaltschlinge)  sich  bildenden  Ex- 
krementen wenigstens  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation,  wo  die  Productior. 
am  stärksten  zu  sein  scheint,  Abfluss  gestatteten",    pag.  784. 

Nach  dieser  Darstellung  erscheine  ich  als  ein  Anhänger  der  von  Oba- 
linsky und  seinerzeit  auch  von  v.  Baracz  empfohlenen  Versenkung  des  ver- 
nähten Darmschaltstückes. 

Dass  hiervon  gerade  das  Gegentheil  der  Fall  ist,  dass  ich  der  Erste  war, 
der  eine  totale  Darmausschaltung  mit  Einnähung  der  Lumina  des  Schaltstücko- 
in  die  Bauch  wand  am  Menschen  mit  Erfolg  ausgeführt  habe,  und  dass  ich 
wieder  als  erster  vom  praktischen  Standpunkte  aus  vor  der  von  Obalinski 
und  von  v.  Bara.cz  empfohlenen  Technik  eindringlich  warnte,  mag  aus  fol- 
genden zwei  Oitaten  fremder  Arbeiten  hervorgehen: 
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1.  „Hochenegg  war  der  erste,  der  den  genialen  Vorschlag  Salz  er 's 
(totale  Darmanssohaltung  mit  Einnähnng  des  Darmluroens)  beim  Menschen 
anwenden  konnte  nnd  dabei  einen  günstigen  Erfolg  erzielte^^  (Narath:  Die 
operative  Behandlung  von  Dünndarmgenitalfisteln,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie, 
Bd.  52,  Heft  2)  ferner 

2.  aus  der  Publication  von  v.  Eiseisberg  (Weitere  Beiträge  zur  Casu- 
stik  der  Darmausscbaltungen,  Wiener  klin.  Wochenschrift  1896):  „Reicbel 
sowohl  als  Hoch enegg,  der  erste  auf  Grund  seiner  Thierexperimente,  der 
zweite  durch  die  weitere  Beobachtung  seiner  Fälle  von  Darmausscbaltung 
dazu  veranlasst,  warnen  eindringlich  vor  der  von  v.  Baracz  und  Oba- 
linski  befolgten  Technik  der  Ausschaltung  mit  totaler  Occlusion^  und  be- 
zeichnen sie  als  gefährlich'^  ' 

Ich  citire  aus  fremden  Arbeiten  und  nicht  aus  meinen  eigenen:  „Ein 
Beitrag  zur  Coecalchirurgie  und  zur  lleocolostomie''  (Wiener  klin.  Wochenschr. 
1891)  nnd  „Chirurgische  Eingriffe  bei  Blinddarmerkrankungen "  (ibidem  1895), 
da  ich  aus  der  ganzen  Verwerthung  der  dieses  Thema  betreffenden  Literatur 
durch  Herrn  Dr.  Hügel  entnehmen  konnte,  dass  demselben  Publicationen 
Wiener  Chirurgen  unzugänglich  waren  oder  nicht  berücksichtenswerth  er- 
schienen. 


Drnok  tod  L.  SohnaAcher  in  Berlin. 
______ 


.,  irrhirfkUn .  Chirurgie,  6'3.  Bd. 
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XVII. 
(Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  zu  Königsberg.) 

Zur  Pathologie  und  Therapie  der  durch 

Gefössverschluss    bedingten    Formen    der 

Extremitätengangrän. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Bange, 

Oberant  der  Klinik. 


I.  Theil. 
Pathologische  Anatomie. 

(Hierzu  Tafel  III — V  und  19  Mikrophotograramc  im  Text.) 


Die    durch    den  V^erschluss    der  Hauptarterien  bedingte  soge- 
nannte spontane  Gangrän  der  Extremitäten  ist  uns  heutzutage  ein 
wohlbekanntes  Krankheitsbild.    Seitdem  v.  Winiw arter ^)  in  seiner 
bekannten  Arbeit  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Gefässverschluss 
und  Gangrän  der  Extremitäten  hingewiesen  und  auf  die  Bedeutung 
prodronialer  Erscheinungen    aufmerksam  gemacht  hat,    haben  sich 
die  verschiedensten  Untersucher  bemüht,  ein  einheitliches  klinisches 
liild  aufzustellen.    Besonders  auffallend  war,  dass  so  häufig  jüngere 
Leute    diesseits    der  Grenze    des  Greisenalters    von  der  Krankheit 
betroffen  wurden,  an  deren  Gefässen  senile  Veränderungen  im  Sinne 
der  Sklerose  oder  des  Atheroms  nicht  gefunden  wurden.    Was  die 
klinische  Seite  des  Krankheitsbildes  anbetrifft,  so  wissen  wir  jetzt, 
dass    eine    Reihe    nervöser  Erscheinungen,    Kriebeln,    rheumatoide 
Schnaerzen    und    heftige   Schmerzanfälle    in    einer  Extremität    sich 
häufig  als  erste  Symptome  einer  beginnenden  Spontangangrän  cin- 
sielh'n.     Diese  Erscheinungen    können   eine  Zeitlang  auf  einer  ge- 


1)   Literatur  vcrgl.  am  Schlus^i  der  ArbtMt. 
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wissen  Stufe  stehen  bleiben,  führen  dann  aber  eventuell  plötzlich 
zu  einem  Manifestwerden  der  Gangrän  an  der  betroffenen  Extre- 
mität Neuerdings  ist  wieder  besonders  auf  eine  von  Charcoi 
zuerst  beschriebene  intermittirende  Gehstörung,  sogenanntes  mter- 
mittirendes  Hinken,  als  ein  Frühsymptom  des  beginnenden  Gefäss- 
verschlusses hingewiesen  worden.     (Goldflara,  Erb.) 

Während  also  gerade  die  klinische  Seite  dieses  Krankheits- 
bildes  während  der  letzten  Jahre  in  manchen  Einzelheiten  eine 
werthvoUe  Bereicherung  erfahren  hat,  herrscht  betreffs  der  patho- 
logischen Anatomie  noch  eine  grosse  Meinungsverschiedenheit  h> 
sind  besonders  zwei  Ansichten,  die  sich  schroff  gegenüberstehen: 
die  eine  von  v.  Winiwarter  zuerst  aufgestellte,  dass  eine  beson- 
dere Form  der  Endartcritis  und  Endophlebitis  das  Wesen  der  Krank- 
heit ausmache;  die  andere,  die  in  Zoege-Manteuffel  und  seinem 
Schüler  Weiss  ihre  Vertreter  findet,  dass  es  sich  um  Thromboser. 
auf  dem  Boden  arteriosklerotischer  Wandveränderungen  handele. 

Wie  v.  Winiwarter  in  seiner  grundlegenden  Arbeit  aus  dem 
Jahre  1878  schon  hervorhebt,  war  es  längst  bekannt,   dass  es  W^ 
schwerem    Atherom    der    Gefässe    durch  Verschluss    derselben   zu 
Extremitätengangrän  kommen  kann.    Es  existirten  aber  auch  schon 
einige  Angaben,  die  einen  vom  Atherom  der  Gefässe  verschiedene. 
Krankheitsprocess    als    Ursache    der    Gangrän    vermuthcn    liossen. 
V    Winiwarter   nennt  Larivicre,  Jaesche,  Burow.     Auch  d.. 
Beobachtungen  von  Skegg  und  Savory  dürften  hierher  zu  zählen  seu.. 
Bei  Larivicre  handelte  es  sich  um  einen  46jährigen  Officier  mit  Gan- 
grän des  Fusses.     Arterien  und  Venen  waren,  wie  die  AmpuUtion  ergal. 
bedeutend  verengt.     Aehnlich  war  der  Befund  bei  Jaesche,  einen  Mann  v. 
30  Jahren  betreffend:    es  blutete  bei  der  Amputation  sehr  wenig  aus  den. 
Stumpf,  die  Arterien  waren  bis  auf  ein  geringes  Resthimen  oblUenrt. 

Etwas  ausführlicher  ist  die  Beschreibung  der  makroskopischen  \.  erha.t- 
nisse  bei  Burow  (Mann  von  40  Jahren,  -Amputation  am  Oberschcnk.M - 
Es  fanden  sich  statt  der  Arteria  femoralis  mehrere  kleine,  wenig  spntwn.i. 
Arterien,  welche  durch  Bindegewebe  zusammengekittet,  einen  fingerdick.. 
Strang  ausmachten  und  einzeln  unterbunden  werden  musst«n.  Reichhche  \".- 
Wickelung  von  Collatcralen,  sogar  im  Verlaufe  des  Ischiadicus  einige  dent.- 
pulsirende  Arterien,  die  Unterbindung  notwendig  machten. 

In  allen  drei  Fällen  wird  das  Fehlen  von  Atherom  der  Arr-.- 
rien  ausdrücklich  betont. 

Während    diese  Mittheilungen,    da    sie  nur  mehr  oder  mind.- 
verwerthbare  Schilderungen  der  makroskopischen  Verhältnisse  on:- 
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halten,  über  das  Wesen  des  Gefässerkrankungsprozesses  nur  so 
viel  sagen,  dass  Atherom  an  den  Gefässen  nicht  zu  finden  war, 
bietet  die  Winiwarter'sche  Beobachtung  durch  genaue  mikrosko- 
pische Untersuchungen  werthvoUere  Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung 
des  zu  Grunde  liegenden  Erkrankungsprocesses 

Die  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r'schen  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  einen  57jährigen 
Kranken,  bei  dem  sich  eine  Gangrän  der  grossen  Zehe  entwickelt  hatte,  nach- 
dem etwa  12  Jahre  lang  prodromale  Erscheinungen  in  Form  heftiger,  an  Inten- 
sität mehr  und  mehr  zunehmender  Schmerzen  vorausgegangen  war.  Auf  Grund 
der  mikroskopischen  Untersuchung  der  durch  tiefe  Amputation  am  Unter- 
schenkel gewonnenen  Gefässe  glaubt  Winiwarter  einen  von  Atherom  der 
Gefasse  zu  trennenden  zurObliteration  derGefässlumina  führenden  Wucherungs- 
prozess  der  Intima,  eine  Endarteritis  obliterans,  annehmen  zu  müssen.  Ma- 
kroskopisch fiel  schon  bei  diesem  Falle  auf,  dass  die  einzelnen  Componenten 
der  Gefäss -Nervenstränge  fest  unter  einander  zu  einem  einzigen  Strange  ver- 
backen waren,  ein  Befund,  der  auch  von  späteren  Untersuchern  häufija: 
erhoben  wurde.  Mikroskophisch  erwiesen  sich  die  Arterien,  w^eniger  die  Venen 
verengt,  bezw.  ganz  obliteriert  durch  eine  sehr  zellreicho  Fasermasse,  die  ihren 
Ursprung  einer  Wucherung  der  Intimazellen  verdankt,  allmählich  in  das 
Innere  des  Gefässlumens  sich  vorschiebt,  dasselbe  verengt  und  keine  Zeichen 
regressiver  Metamorphose  zeigt.  Das  Endprodukt  ist  eine  das  Gefässlumen  ver- 
schliessende  z  eil  reiche  Fasermasse.  Thrombcnbildung  beobachtete  er  eben- 
falls, hielt  dieselbe  aber  nur  für  nebensächliche  Befunde  von  untergeordneter 
Bedeutung.  Die  Gefässwände  selbst  zeigten  keine  Andeutung  von  Verände- 
rungen, die  im  Sinne  eines  atheromatösen  Prozesses  zu  deuten  gewesen  wären. 

Von  der  ausserordentlich  grossen  Aehnlichkeit  der  in  den 
Gefässen  gefundenen  Verschlussmassen  mit  den  Endproducten  der 
Organisation  von  Thromben,  ein  Punkt,  auf  den  spätere  Unter- 
sucher besonderen  Nachdruck  legen,  erwähnt  Winiwarter  nichts. 
V.  Winiwarter  setzt  diese  Endarteritis  in  Parallele  zu  der 
von  Friediänder  beschriebenen,  secundär  in  der  Umgebung  von 
Entzündungsherden  an  den  kleinen  Arterien  auftretenden,  oblite- 
rirenden  .Kndarteritis,  von  der  sie  sich  im  Wesentlichen  dadurch 
unterscheidet,  dass  sie  primär  und  an  den  grösseren  Extremitäten- 
arterien auftritt. 

Die  von  Winiwarter  verfochtene  Auffassung  hat  sich  lange 
Zeit  einer  anscheinend  unbeschränkten  Anerkennung  zu  erfreuen 
<rehabt  und  in  dieser  Zeit  keine  wesentlichen  Abänderungen  oder 
J^asätze  erfahren.  Die  folgenden  Mittheilungen  sind  theils  zu  kur- 
.sorisch  in  den  Ausführungen  über  die  mikroskopischen  Befunde 
ijrehalten,  um  auf  (irund  derselben  ein  endgültiges  Urtheil  über  die 

in* 
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Dignität  der  Verschlussmasse  zu  fällen,  theils  beschränken  sie  sich 
überhaupt  nur  kurz  auf  eine  Bestätigung  der  VViniwarter'schcn 
Befunde. 

Zunächst  glaubte  Bill  roth  auf  Grund  der  klinischen  Uebereinstimniong 
zwei  irüher  von  ihm  beobachtete  Fälle  in  gleicher  Weise,  wie  v.  Wini  warter, 
deuten  zu  müssen;  die  eine  Beobachtung  bezog  sich  auf  einen  STjäbrigen  Mann, 
die  zweite  auf  eine  37jährige  Frau. 

Klinisch  bestanden  die  gleichen  Prodromal erscheinungen  in  Form  Jahre- 
langer heftiger  Schmerzen  und  nervöser  Störungen  mit  Endansgang  in  Gangrän. 
In  beiden  Fällen  wurde  eine  anatomische  Untersuchung  der  Gefasse  nicht  vor- 
genommen. 

Billroth  entwarf  schon  damals  eine  ausgezeichnete  Schilderang 
des  klinischen  Bildes  der  Krankheit,  dem  neuere  Beobachter  nur 
wenig  hinzuzufügen  vermocht  haben;  den  Gefässprocess  belegt  er 
mit  dem  Namen  Endarteritis  hyperplastica. 

Etwas  reichlicher  war  die  Ausbeute  in  anatomischer  Hinsicht 
bei  einem  zweiten  von  Burow  publicirten  Falle. 

Aus  den  Ausführungen  Baumgarten 's,  der  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Arterien  vorgenommen  hat,  ist  als  besonders  wichtig  hervorzu- 
heben, dass  die  endartcritische  Verschlussmasse  zur  Hälfte  ein  einfaches 
fibröses  Gewebe  darstellte,  während  die  andere  Hälfte  aus  einem  mehr 
zellreichen  Fibroidgewebe  bestand,  welches  von  einem  Netzwerk  reich- 
verzweigter Capillaren  durchsetzt  war.  Eine  Beziehung  der  Gefasserkrankung 
zur  Syphilis  war  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  nachzuweisen. 

üeber  eine  in  Bezug  auf  die  Localisation  etwas  seltenere 
Beobachtung  berichtete  Will  (Gangrän  der  beiden  oberen  Extre- 
mitäten bei  einem  52jährigen  Manne). 

Klinisch  beraerkenswerth  ist,  dass  Schmerzen  in  den  Extremitäten  nicht 
bestanden,  in  den  Radialarterien  beider  Arme  war  der  Puls  meist  nicht  fühl- 
bar, rechts  war  zeitweise  nur  ein  schwaches  Anschlagen  der  Pulswelle  zu 
fühlen.  Der  Fall  endete,  bevor  eine  Operation  vorgenommen  wurde,  durch 
Sepsis  letal.  Bei  der  Autopsie  (Baumgarten)  fand  sich  eine  chronische  Ar- 
teritis  der  Arterien  der  Ober-  und  Unterarme  mit  stellenweiser  Bildung  kleiner 
kalkiger  Massen  in  der  Media,  am  weitesten  central  Thromben  mit  puriformer 
Erweichung.  Die  von  Ortmann  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  Bilder,  wie  sie  v.  W in iw arter  gefunden  hatte:  Intima  verdickt,  das 
(refässlumen  entweder  ganz  von  neugebildeten  Zellmassen  ausgefüllt  oder  in- 
mitten dieser  Neubildung  ein  oder  mehrere  Gesfasslumina  mit  besonderer 
Intima  und  Muscularis. 

Einen  auffallenden  und  wie  ich  hier  gleich  betonen  möchte 
für  die  Auffassung  des  Gefässprocesses  sehr  wichtigen  anatomischen 
iJefund  theilt  Riedel  mit. 
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Es  handelte  sich  um  eine  Frau  von  36  Jahren,  bei  der  das  klinische 
Bild,  abgesehen  von  der  Kürze  der  Prodome,  dem  entsprach,  wie  es  Wini- 
\i' arter  und  Billroth  gezeichnet  hatten:  seit  ca.  Yg  Jahren  heftige  Schmerzen 
im  Bein  und  schliesslich  Manifestwerden  der  Gangrän.  Mit  Rücksicht  auf  das 
bei  der  zuerst  versuchten  Unterschenkelamputation  fehlende  Spritzen  der  Ar- 
terien wurde  die  Oberschenkelamputation  ausgeführt.  Die  anatomische  Unter- 
suchung ergab  den  auffallenden  Befund,  dass  nur  3  cm  unterhalb  der  Ampu- 
tationsstelle am  Oberschenkel  die  Arterie  in  einer  Ausdehnung  von  2  cm 
verschlossen  war,  während  etwas  peripher  davon  nur  2  linsenförmige  ins  Ge- 
fässlumen  prominierende  Plaques  der  Gefasswand  aufsassen.  Der  ganze 
periphere  Gefassbaum  war,  wenn  auch  verengt,  so  doch  vollständig  offen  und 
bis  in  die  Arterien  der  Zehen  durchgängig. 

Die  Verschlussmasse  zeigte  mikroskopisch  teils  narbenähnliches  Gewebe, 
wie  es  bei  endarteritischen  Verdickungen  und  nach  Unterbindung  von  Gefässen 
aufzutreten  pflegt,  teils  Thrombenmassen  in  verschiedenen  Stadien  der  Or- 
ganisation. Es  hatte  nach  Riedels  Ansicht  also  primär  eine  circumscripta 
Endarteritis  bestanden,  die  das  Gefässlumen  ringförmig  eingeengt  hatte;  die 
ersten  Stadien  dieser  Endarteritis  waren  an  den  peripher  gelegenen  Plaques 
noch  zu  sehen.  Das  restirende  Lumen  war  durch  Thromben  allmählich  weiter 
verengt,  wie  die  Anwesenheit  vom  Thrombenmassen  in  verschiedenen  Stadien 
der  Organisation  bewies,  und  der  Rest  schliesslich  durch  eine  frische  Thrombose 
ganz  verschlossen. 

Zur  Ausbildung  eines  Gollateralkreislaufes  war  es  trotz  der  langsamen 
Entwicklung  des  Verschlusses  nicht  gekommen. 

Widenmann  beschrieb  im  Ansclhuss  an  den  gleich  zu  er- 
wähnenden Vortrag  v.  Zoegc-Manteuffel's  auf  dem  XX.  Chirurgen- 
Congress  neben  3  Fällen  von  seniler  Gangrän  2  Beobachtungen, 
die  er  im  Winiwarter'schen  Sinne  glaubt  deuten  zu  dürfen 
(65 jähriger  und  49jähriger  Mann). 

Auch  hier  finden  sich  in  der  Mittheilung  der  mikroskopischen  Befunde 
im  Wesentlichen  die  Schilderungen,  wie  sie  v.  Win i warter  giebt,  wieder- 
holt: die  Gefässe  auf  weite  Strecken  verschlossen  durch  zellreiche  Wucherung 
der  Intima,  kein  Atherom  der  Arterion;  die  Verschlussmasse  besteht  aus 
einem  faserigen,  zellreichen  Gewebe  mit  Schlingen  neugebildeter  Capillaren 
und  Querschnitten  kleinster  arterieller  und  venöser  Gefässe.  Die  Intimawuche- 
mng  zeigte  an  der  Peripherie  teilweise  eine  lamelläre  Anordnung  mit  Neu- 
bildung elastischer  Lamellen.  Die  Section  ergab  im  ersten  Falle  übrigens  eine 
eine  Dilatation  des  Herzens  (wahrscheinlich  secundär  auf  dem  Boden  eines 
Lungenemphysems)  und  Verkalkungen  in  der  Media  der  Arterien.  Die  Intima- 
wuchcrungen  selbst  waren  frei  von  regressiven  Metamorphosen. 

Im  zweiten  Falle  (Gangrän  der  oberen  Extremität)  fand  sich  vorwiegend 
eine  Affektion  der  Venen  in  Form  stenosirender  oder  völlig  obliterirender 
Intimawucherungen,  während  die  Arterien  eine  Betheiligung  nur  andeutungs- 
weise durch  Bildung  von  Intimawucherungen  zeigten,  welche  letztere  als  ein 
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Anologen  zu   den  Processen   in  den  Venen   aufgefasst  wurden.    Die  Arteria 
brach ialis  war  durch  frische  Thromben  verschlossen. 

Starke  Betheiligung  des  perivasculären  Bindegewebes  in  Form 
von  Verdickungen  und  Rundzelleninfiltration  bestimmten  Widen- 
mann  die  primäre  Ursache  in  der  Umgebung  der  Gefässe  zu 
suchen  und  die  von  ihm  gefundene  Arterio-Phlebitis  obliterans  als 
einen  Folgezustand  chronisch-entzündlicher  Processe  im  Zellgewebe 
der  Gefässscheiden  aufzufassen. 

Eine  wesentlich  neue  und  von  der  v.  Win  i  wart  er 'sehen  in 
der  Deutung  des  mikroskopischen  Befundes  ganz  verschiedene 
Auffassung  wurde  durch  v.  Zoege-Manteuffel  vertreten.  Während 
alle  bisherigen  Untersucher  nach  v.  Winiwarter  im  Princip  in 
Uebereinstimmung  mit  diesem  einen  besonders  gearteten,  von  der 
Sklerose  bezw.  dem  Atherom  der  Gefässe  differenten  Process  als 
die  Endursache  des  Krankheitsbildes  ansahen,  stellte  v.  Zoege- 
Manteuffel  den  Satz  auf,  dass  die  Grundursache  die  Arterio- 
sklerose sei  und  dass  die  von  den  andern  Untersuchen!  beschriebenen 
Obturationsraassen  weiter  nichts,  als  die  Producte  der  Organisation 
von  Throinben  in  verschiedenen  Stadien  der  Organisation  seien, 
die  auf  dem  Boden  der  sklerotischen  Wandveränderungen  ent- 
standen sein  sollten.  Diese  Ansicht  ist  in  drei  Arbeiten,  zwei 
von  V.  Zoege-Manteuffel  und  einer  seines  Schülers  Weiss 
niedergelegt.  In  der  ersten  Arbeit,  einem  Vortrage  auf  dem 
XX.  Chirurgen -Congress,  beschäftigt  sich  v.  Zoege-Manteuffel 
im  Wesentlichen  mit  der  klinischen  Seite  des  Krankheitsbildes  und 
der  Therapie  der  spontanen  Gangrän.  Das  von  ihm  entworfene 
klinische  Bild  ist  im  Wesentlichen  dasselbe,  wie  es  von  v.  Wini- 
warter und  Billroth  schon  gezeichnet  ist:  bei  Individuen  im 
besten  Mannesalter,  die  keine  Symptome  von  Marasmus  zeigen, 
bei  denen  Diabetes  und  Ergotismus  mit  Sicherheit,  Lues  fa^t 
immer  mit  der  grüssten  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  werden 
können,  stellen  sich  rheumatische  Schmerzen  ein,  die  allen  conser- 
vativen  Behandlungen  trotzen  und  schliesslich  die  Kranken  wegen 
Unerträglichkeit  der  Schmerzen  dem  Morphinismus  in  die  Arrot^ 
treiben.  Ein  an  den  Zehen  auftretendes  Bläschen,  für  gewöhnlich 
zunächst  für  ein  Panaritium  gehalten  und  entsprechend  behandelt, 
bildet  den  Beginn  einer  mehr  und  mehr  manifest  werdenden 
Gangrän.     Bei  einigen  der  Kranken  —  im  Ganzen    bezog  sich  die 
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Beobachtung  auf  sechs  Kranke  —  waren  arteriosklerotische  Ver- 
änderungen nachweisbar.  v.  Zoege  -  Manteuffel  wählt  aus 
Gründen  —  die  in  der  Arbeit  von  Weiss  niedergelegt  werden  — 
die  Bezeichnung  arteriosklerotische  oder  angiosklerotische 
Gangrän. 

Als  Therapie  kann  er  nur  der  x\mputation  das  Wort  reden. 
Conservatives  Vorgehen  bei  der  Operation  —  Lisfranc  oder  Pirogoff 
—  erwies  sich  als  unsicher  betreffs  der  Heilung,  da  einerseits  die 
Gangrän  danach  häufig  fortschreitet,  andrerseits  die  nervösen  Be- 
schwerden weiter  bestehen  können. 

Eine  sichere  Heilung  gab  nur  die  Amputation  nach  Gritti. 
Diese  Operationsmethode,  die  nach  einem  bei  solchermassen  ge- 
wonnenem Bein  gemachten  Injectionspräparat  rein  anatomisch  die 
plausibelste  in  Bezug  auf  die  Gefäss Versorgung  war,  schafft  gleich- 
zeitig die  mit  den  Gefässen  fest  verbackenen  Nerven  des  Unter- 
schenkels weg.  Die  feste  Verlöthung  der  Nerven  mit  den  Gefäss- 
stämmen  durch  schwieliges  Gewebe  und  interstitielle  im  Bindege- 
webe der  Nerven  auftretende  entzündliche  Processe  macht  v.  Zoege- 
Manteuffel  besonders  für  das  Auftreten  der  Schmerzen  verantwort- 
lich. Die  Gefässversorgung  bei  dem  Gritti'schen  Stumpf  geschieht 
durch  das  meist  collateral  erweiterte  Rete  articulare  genu  und  die 
Arteria  comes  ischiadici,  selbst  wenn  der  Arterienverschluss  bis  in 
die  Kniekehle  und  darüber  hinaus  reichte.  Die  Resultate  der  mi- 
kroskopischen Untersuchung  der  Gefässe  bei  diesen  6  Fällen  sind 
in  der  Arbeit  von  Weiss  niedergelegt.  Die  genauen  und  mit 
grosser  Sorgfalt  ausgeführten  mikroskopischen  Untersuchungen 
bringen  Weiss  zu  dem  Schluss,  dass  für  die  in  den  Arterien  ge- 
fundenen Verschlussmassen  in  keiner  Weise  ein  Beweis  zu  er- 
bringen sei,  dass  es  sich  um  primär  von  den  Intimazellen  aus- 
gehende Wucherungen  handelt;  vielmehr  erklären  sich  alle  seine 
Bilder,  deren  üebereinstimmung  mit  denen  v.  Winiwarter's  er 
ohne  weiteres  zugiebt,  viel  zwangloser  durch  Organisation  von 
Thromben. 

In  den  grossen  Arterien  findet  sich  an  der  Peripherie  der  Verschlussmasse, 
(1.  h.  direct  über  der  Media,  meist  eine  mehr  oder  minder  breite  Zone  eines  skle- 
rotischen kernarnien,  fast  hyalinen  Gewebes,  ein  Gewebe,  wie  wir  es  von  derSkle- 
rose  der  Gefässe  her  kennen.  Central  davon  ist  der  Rest  des  Lumens  ausgefüllt 
von  regellosen  Zügen  von  Spindelzellen,  die  von  Capillarschlingen  durchzogen 
sind,  sich  auch  manchmal  brückenartig  von  einer  Seite  der  Gefässwand  nach  der 
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andern  hin  überspannen;  die  dazwischen  liegenden  Lücken  sind  mitplatten  Endo- 
thelien  überzogen  und  enthalten  häufig  wohl  erhaltene,  rothe  Blutkörperchen. 

Weiter  distalwarts  zeigt  die  Verschlussmasse  mehr  den  Charakter  älteren 
Bindegewebes;  statt  der  Capillaren  finden  sich  grössere  Gefassräume,  die  in 
dem  einen  Falle,  wo  eine  Injection  der  Gefässe  vorgenommen  war,  sich,  ebenso 
wie  die  kleineren  Gefassstamme,  mit  Injectionsmasse  gefüllt  hatten.  Blatpig- 
ment  fand  sich  in  verschiedener  Menge  fast  in  jedem  Schnitte,  regellos  zerstreut 
in  den  Bindegewebsmassen.  Dass  es  sich  bei  diesen  Bildungen  um  organisirte 
Thromben  gehandelt  hatte,  schliesst  Weiss  einmal  aus  der  ganzen  Anordnung 
der  Zellen  und  dem  vorhandenen  Blutpigment,  in  zwei  Fällen  konnte  er  in  der 
Poplitea  auch  den  Uebergang  dieser  Massen  in  einen  noch  in  Organisation  be- 
findlichen Thrombus  nachweisen.  Regelmässig  fanden  sich  die  älteren  Stadien 
der  Thromben  Organisation  mit  Umwandlung  der  Massen  in  festes  narbenäbn* 
liches  Gewebe  in  den  distalen  Gefässabschnitten,  während  die  proximalen  jün- 
gere Stadien,  eventuell  eben  im  Beginn  der  Organisation,  aufwiesen. 

Die  kleineren  Arterien  waren  nicht  immer  verschlossen;  war  ein  solcher 
Verschluss  vorhanden,  so  zeigte  die  Verschlussmasse  fast  die  gleichen  Verhah- 
nisse,  wie  an  den  grossen  Arterien.  Mehrfach  wurde  auch  eine  Verengerung 
des  Lumens  der  kleinen  Arterien  durch  Verdickung  des  Gewebes  zwischen 
Elastica  und  Endo thelschi cht  konstatirt.  Die  Verdickung  konnte  so  hochgradig 
werden,  dass  sie  die  Dicke  der  Media  überstieg.  Ob  diese  Verdickungen  inira 
vitam  eine  Lumen  Verengung  hervorriefen,  wie  es  nach  den  mikroskopischen 
Präparaten  wahrscheinlich  war,  wagt  Weiss  nicht  zu  entscheiden,  da  er  die 
Möglichkeit  einer  scheinbaren  Verengerung  durch  Gontraction  der  Gefässe  bei 
der  Präparation  nicht  ausschliessen  zu  können  glaubt. 

Auch  an  den  Venen,  den  grösseren  sowohl  wie  den  kleineren,  fanden  sich 
Wucherungen  der  Intima,  combinirt  mit  Thrombosen  —  und  zwar  meist  wand- 
ständigen —  nur  ausnahmsweise  fanden  sich  die  Lumina  vollkommen  ver- 
schlossen. In  einem  einzigen  Falle  fand  sich  ein  ausgedehnterer  thrombotischer 
Verschluss  der  grossen  Hauptvenen  des  Unterschenkels. 

Die  Ausbreitung  des  Arterienverschlusses  war  eine  verschiedene;  mehr 
weniger  vollständiger  Verschluss  aller  grossen  Arterien  des  Unterschenkels: 
vollständiger  Verschluss  der  grossen  Fussarterien  bis  in  die  Arteriae  interosseae 
und  digitales;  Verschluss  der  Abgangsstellen  der  Seitenäste  der  grösseren 
Arterien  und  eventuell  Verschluss  eines  Theiles  der  GoUateralen. 

Bei  drei  der  sechs  Fälle  konnte  eine  mikroskopische  Untersuchung  nur 
unvollständig  vorgenommen  werden,  die  Resultate  waren  hier  im  Uebrigen  die- 
selben wie  bei  den  drei  ersten  Fällen.  Klinisch  und  makroskopisch  ergab  sich 
dasselbe  Verhalten,  wie  in  den  ersten  Fällen. 

Es  konnte  keinem  Zweifel  unterliegen,  wenn  die  von  Weiss 
vertretene  Ansicht  die  richtige  war,  dass  damit  eine  Brücke  ge- 
schlagen war  zu  den  Befunden  bei  der  senilen  Gangrän  und  dass 
damit  das  ganze  Krankheitsbild  der  spontanen  Gangrän,  vor  Allem 
in    anatomischer  Hinsicht,    seiner  Specifität    entkleidet    war.     Wie 
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bei  der  senilen  Gangrän  bis  dahin  die  Grundursache  im  Atherom 
der  Gefässe,  im  weiteren  Verlaufe  in  den  dabei  auftretenden  Throm- 
bosen gesucht  wurde,  so  fand  sich  dann  hier  die  Sklerose  der 
Gefässe  ohne  die  das  Atherom  characterisirenden  regressiven  Ver- 
änderungen mit  den  gleichfalls  secundär  auftretenden  Thrombosen 
als  eigentliche  Grundursache.  Der  Hauptunterschied  lag  im  Auf- 
treten der  Krankheit  bei  relativ  jungen  Leuten,  es  handelte  sich  also 
nur  um  ein  frühzeitiges  praeseniles  Auftreten  der  Gefässprocesse. 
Die  Weiss 'sehen  Ausführungen  sind  nicht  ohne  Widerspruch 
geblieben  und  so  enthält  gleich  eine  der  nächsten  zu  erwähnenden 
Arbeiten,  die  von  ßorchard,  eine  Polemik  gegen  die  Deutungen 
der  mikroskopischen  Befunde  und  die  daraus  gezogenen  Schluss- 
folgerungen. Vorher  beschrieb  Stern berg  einen  Fall  mit  einer 
interessanten  und  höchst  characteristischen  Krankengeschichte. 

Ein  Mann  von  31  Jahren  litt  seit  seinem  19.  Jahre  an  Parästbesien  an 
beiden  unteren  Extremitäten,  die  sich  schliesslich  nach  etwa  10  Jahren  auf  die 
Unke  obere  Extremität  ausdehnten.   Sieben  Jahre  nach  Beginn  der  ersten  Sym- 
ptome traten  Schmerzen  in  den  Beinen  auf,  die  sich  etwa  zwei  mal  in  der  Woche 
zu  heftigen  Anfällen  steigerten.    Drei  Jahre  später  trat  ein  Symptom  hinzu, 
auf  das  spätere  Beobachter  ganz  besonderen  Werth  gelegt  haben,  eine  auffallend 
leichte  Ermüdung  in  den  unteren  Extremitäten,  die  sich  beim  Versuch,  schnell 
zu  gehen^  schon  nach  wenigen  Schritten  einstellte.    Schliesslich  bildeten  sich 
U Icerationen  an  beiden  grossen  Zehen,  am  linken  Fuss  folgte  im  Verlauf  von 
vierzehn  Tagen  nach  Manifestwerden  dieser  Ülceration  eine  Gangrän  des  ganzen 
Fasses.    Es  wurde  daher  linkerseits  die  Amputation  nach  Gritti  vorgenommen. 
ßajd    bildete  sich  eine  weitere  Ülceration  an  der  rechten  grossen  Zehe,  auch 
hier  warde  die  Gangrän  manifest,  so  dass  Patient  auch  auf  der  rechten  Seite 
amputirt  werden  musste. 

Von  dem  anatomischen  Befunde  an  den  Gefassen  des  linken  Beines  war 
ron  der  früheren  Operation  her  nur  bekannt,  dass  eine  Thrombose  der  Art. 
Poplitea  vorlag  und  dass  sämmtliche  Arterien  wände  verdickt  waren.  Bei  der 
Untersuchung  der  Gefässe  der  rechten  Extremität  fand  sich  gleichfalls  eine 
Thrombose  in  der  Poplitea,  die  proximal  das  Aussehen  eines  frischen  rothen 
Thrombus  hatte,  distal  in  einem  späteren  Stadium  der  Organisation  sich  be- 
fand. Die  Thrombose  reichte  peripher  bis  in  die  Tibialis  post.,  die  Peronea 
war  frei,  aber  das  Lumen  verengt,  die  Tibial.  ant.,  soweit  sie  zur  Untersuchung 
kam ,  verschlossen.  Mikroskopisch  fiel  die  starke  Hypertrophie  der  Media  der 
Arterien  auf.  Die  Verschlussmasse  bestand  auch  in  der  Tibial.  post.  aus  orga- 
nisirten  Thromben,  in  der  Tibial.  ant.  aus  einer  Gewebsmasse,  auf  die  die 
Winiwarter'sche  Beschreibung  im  Wesentlichen  passt. 

Stern  berg    ist  sich    bei  der  Deutung    des  Falles  nicht  ganz 
klar,     ob    er  ihn    unter    die    schon    bekannten  Beobachtungen  von 


476  Dr.  Bunge, 

Endarteriiis  obliterans  bezw.  hyperplastica  einreihen  soll.  Besonders 
beraerkenswerth  erscheint  ihm  die  Hypertrophie  der  Muscularis. 
die  er  an  allen  Arterien,  auch  den  kleinsten  gefunden  hat.  Er 
hält  die  Hypertrophie  der  Muscularis  für  das  Primäre,  während 
die  gefundenen  Intimaveränderungen  und  die  Thromben  secundärer 
Xatur  sein  sollen.  Die  Möglichkeit  der  Entstehung  auf  nervöser 
Basis  gesteht  er  zu,  ähnlich  wie  bei  den  von  Bervoets  publicirten 
Fällen,  glaubt  aber,  dass  eine  congenitale  Veranlagung  zur  Erklärung 
mit  herangezogen  werden  müsse. 

Im  Wesentlichen  von  klinischem  Interesse  ist  eine  Mittheilung 
von  Gold fl am.  Der  Verfasser  macht  auf  das  von  Charcot  be- 
reits betonte  Symptom  des  „intermittirenden  Hinkens"  (Claudication 
intermittente)  erneut  aufmerksam,  das  er  als  ein  Zeichen  ver- 
minderter Blutzufuhr  zu  den  Muskeln  (Ischaemie)  auf  dem  Boden 
einer  Arteriosklerose  an  den  unteren  Extremitäten  hält.  Seine 
Erfahrungen  beziehen  sich  auf  sechs  Männer,  meist  ältere  Leute, 
die  das  fünfte  Decennium  überschritten  hatten,  nur  einer  stand  im 
35.  Lebensjahre.  Sie  zeigten  alle  das  von  Charcot  entworfene 
Symptomenbild,  Schmerzen  bei  Gebrauch  der  Beine,  die  meist  nach  ca. 
V4  Stunde,  seltener  schon  nach  fünf  Minuten  auftraten.  Ruhe  von 
einigen  Minuten  stellte  die  Gebrauchsfähigkeit  der  Beine  wieder  her,  bis 
nach  gleicher  Zeit  die  durch  Schmerzen  bedingte  Unmöglichkeit  zum 
Gebrauch  der  Beine  sich  wieder  einstellte.  In  allen  Fällen  waren  Ab- 
normitäten im  Puls  der  UnterschenkeJarterien  nachweisbar,  indem  ent- 
weder die  tastbaren  Arterien  gar  nicht  oder  nur  schwach  pulsirten.  Für 
die  Schmerzen  scheint  ihm  immerhin  die  Erklärung  durch  Ischaemie 
die  wahrscheinlichste,  wenngleich  er  für  manche  Fälle  die  Auslösung 
derselben  durch  Betheiligung  der  von  Thoma  in  der  Adventitia  der 
Arterien  gefundenen  Vater-Pacini'schen  Körperchen  nicht  aus- 
schliessen  will.  In  allen  Fällen  konnte  er  Arteriosklerose  nachweisen, 
entweder  allgemeine  oder  nur  auf  die  erkrankte  Extremität  beschränkte. 
Für  ihn  ist  das  intermittirende  Hinken  keine  Krankheit  sui  generis, 
sondern  nur  ein  Symptom  einer  Erkrankung  der  Gefässe,  d.  h. 
der  Arteriosklerose  besonders  an  den  unteren  Extremitäten,  das 
als  Vorbote  ernster  Krankheitserscheinungen,  nämlich  der  Gangrän, 
auftreten  kann  und    dem  so  eine  besondere  Wichtigkeit  zukommt. 

Bei  einem  34jährigen  Patienten  hatte  er  auch  Gelegenheit,  sich  durch 
Autopsie  in  vivo  davon  zu  überzeugen,  dass  thatsächlich  Gefass Veränderungen 
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in  Form  völligen  Verschlusses  an  den  Hauparterien  die  Grundursache  für 
dieses  Symptom  darstellten.  Es  waren  vier  Jahre  vorher  Erscheinungen  von 
intermittirendem  Hinken  mit  Fehlen  des  Fusspulses  und  Wachstumsstörungen 
an  den  Nageln  des  Fusses  vorausgegangen  mit  den  schliesslichen Erscheinungen 
beginnender  Gangrän.  Es  wurde  die  Amputation  im  unteren  Drittel  des  Ober- 
schenkels vorgenommen;  die  Art.  femoralis,  tibialis  postica  und  dorsalis 
pedis  erwiesen  sich  als  vollständig  obliterirt. 

Mikroskopisch  erwies  sich  die  Femoralis  ausgefüllt  von  derbem,  fibrillärem 
Bindegewebe,  in  welchem  zahlreiche  neugebildete  Gefasse  mit  mehr  oder 
weniger  verdickter  Wandung  und  zahlreiche  Pigmentkörner  sich  befanden: 
Media  war  unverändert;  Adventitia  zeigte  Rundzelleninfiltratiön  und  Wuche- 
rung der  Vasa  vasorum.  In  der  Tibial.  postica  fand  sich  frische  Thrombose 
iiof  dem  Boden  der  stark  gewucherten  und  verdickten  Intima.  Die  Dorsalis 
pedis  war  durch  ein  gleiches  Gewebe  verschlossen,  wie  die  Femoralis. 

Im  Nervus  peroneus  fand  sich  ein  arterielles  Gefäss  mit  bedeutender  Ver- 
engerung des  Lumens  in  Folge  Endarteritis. 

Interessant  ist,  dass  der  44Jährige  Bruder  des  Patienten  ähn- 
licho  Erscheinungen  zeigte,  wie  sie  Patient  vor  Jahren  geboten 
hatte,  dass  vor  Allem  an  dem  betroffenen  Beine  der  Puls  in  der 
Dorsalis  pedis  fehlte.  Gold fl am  hält  daher  eine  familiäre  Dis- 
position zu  Arteriosklerose  für  wahrscheinlich  bezw.  erwiesen.  Es 
würde  uns  dies  das  Vorkommen  derselben  bei  Leuten  erklären, 
bei  denen  die  die  Sklerose  sonst  begünstigenden  Momente  (Senescenz, 
Alkoholismus  etc.)  fehlen. 

Borchard  hatte  Gelegenheit,  sechs  Fälle  von  spontaner 
Gangrän  zu  beobachten  und  mikroskopisch  zu  untersuchen  (fünf 
Fälle  an  der  unteren,  einen  an  der  oberen  Extremität.) 

Was  das  klinische  Krankheitsbild  anbetrifft,  so  fügt  er  den 
bis  dahin  bekannten  Symptomen  nichts  Neues  hinzu.  Bei  der 
Diagnose  will  er  unter  den  objectiven  Symptomen  noch  eine  be- 
sondere Bedeutung  dem  schon  von  französischen  Autoren  beob- 
achteten Abschilfern  und  Eintrocknen  der  Haut  zuerkennen,  eine 
Erscheinung,  die  er  auch  bei  einigen  seiner  Fälle  beobachten 
konnte,  ebenso  zerstreuten  kleinen  hellrothen  oder  blauen  Ecchy- 
mosen. 

Das  mikroskopische  Bild  der  gefundenen  Verschlussmasse  ist  das  gleiche, 
wie  es  v.  Winiwarter  schildert  und  wie  es  im  Wesentlichen  auch  Weiss  be- 
-^chreibt:  in  der  Peripherie  der  Verschlussmasse  eine  homogene  zellarme 
*>'«"hicht,  die  sich  den  Conturen  der  häufig  in  mehrere  Lamellen  zerspaltenen 
Hlastica  anschliesst:  weiter  nach  innen  die  eigentliche  Obturationsmasse,  die 
aus  g-Jänzendem,  leicht  streifigem  Bindegewebe  und  spindelförmigen  oder  mehr 
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ovalen,  endothelähnlichen  Zellen  besteht.    Letztere  geben  an  einigen  Stellen 
in  das  alte  Endothel  über. 

Eine  weitere  Detail lir an g  der  von  Borchard  erhobenen  mikroskopischen 
Einzelheiten  kann  ich  mir  ersparen,  ich  müsste  sonst  das  wiederholen,  was 
bei  der  Mittheilang  der  Befände  v.  Winiwarter^s  und  Weiss'  gesagt  ist. 

In  der  Deutung  stellt  sich  Borchard  auf  den  gleichen  Stand- 
punkt, wie  Winiwarter  und  opponirt  gegen  die  Auffassung  von 
Weiss,  dass  eine  Reihe  der  an  den  Gefässen  gefundenen  Ver- 
änderungen als  zum  Bilde  der  Sklerose  der  Arterien  gehörig  zu 
betrachten  seien.  Zwar  hat  er  Ablagerungen  kleiner,  eventuell 
nur  mikroskopisch  bei  bestimmten  Färbungen  nachweisbarer  Kalk- 
bröckel  zwischen  Intima  und  Media,  meist  aber,  wenn  sie  über- 
haupt vorhanden  waren,  nur  in  letzterer,  gesehen,  niemals  jedoch 
in  der  gewucherten  Masse  selbst  regressive  Veränderungen  gefunden: 
er  glaubt  diesen  Befund  in  keiner  Weise  als  ausschlaggebend  für 
Arteriosklerose  ansehen  zu  dürfen.  Nach  ihm  beginnt  die  Er- 
krankung peripher  in  den  kleinen  Arterien  vor  ihrer  Theilung  vi\ 
Capillaren  in  Form  der  zellreichen  Intimawucherungen  und  schreiiei 
von  da  nach  dem  Centrura,  bald  nur  ein  Hauptgefäss,  bald  alle 
ergreifend,  fort,  verlegt  die  in  der  Zwischenzeit  gebildeten  Colla- 
teralen  und  führt  so  schliesslich  zum  Endausgange,  zur  mani- 
festen Gangrän.  Veränderungen,  die  auf  Lues  als  ätiologisches 
Moment  führen,  fand  er  nicht. 

Die  Schilderung  der  Veränderungen  an  den  Venen  ist  im  Wesentliche^ 
dieselbe,  wie  sie  frühere  Unternehmer  geben. 

Er  fügt  seiner  Arbeit  zwei  Abbildungen  als  besonders  charakteristi^cli" 
bei,  von  denen  die  eine  einen  zapfen  förmigen  ins  Gefässlumen  vorspringenden 
Wulst  gewucherter  Intimazellen,  mit  Blutpigment  an  der  Basis  des  Zapfens^  auf- 
weist (Art.  digitalis),  während  die  zweite,  von  einer  Art.  tibial.  post.  stammend, 
eine  radien  form  ige  Anordnung  der  gewucherten  Massen  zeigt,  in  der  ebenfalls 
Blutpigment  erkennbar  ist;  zwischen  den  radienförmigen  Wucherungen  find<^fi 
sich  endothel-ausgekleidete  Hohlräume. 

In  seiner  zweiten  bereits  erwähnten  Arbeit  nimmt  v,  Zoege- 
Manteuffel  Stellung  zu  den  Einwürfen,  die  ihm  besonders  iü 
der  Arbeit  von  Borchard  gemacht  sind.  v.  Zoege-Manteuffe! 
betont  auch  hier,  dass,  wenn  auch  ein  directer  Ge^enbewei> 
gegen  die  Winiwarter'sche  Deutung  bisher  noch  nicht  erbrachi. 
ebensowenig  ein  stringenter  Beweis  für  dieselbe  angeführt  >oi 
Er    kann    auch    nicht    zugeben,    dass    dieser  fehlende  Beweis  voi 
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Borchard  erbracht  sei.  Vor  allem  weist  er  den  Widerspruch 
Borchard's  gegen  die  Thoma'sche  Theorie  von  der  Arteriosklerose 
zurück,  den  er  auf  eine  ungenügende  Kenntniss  der  von  Thoma 
und  seinen  Schülern  verfochtenen  Erklärungsversuche  zurückführt. 
Wenn  man  Thoma  schliesslich  in  seiner  histo- mechanischen 
Deutung  gewisser  sklerotischer  Veränderungen  nicht  folgen  wolle, 
so  liesse  sich  doch  an  dem  Vorhandensein  dieser  Veränderungen 
und  ihrer  Zugehörigkeit  zur  Sklerose  nicht  zweifeln.  Wenn  Borchard 
unbedingt  bei  der  Sklerose  regressive  Veränderungen  in  den  skle- 
rotischen Gefässverdickungen  verlange,  so  liege  eine  Verwechselung 
des  Atheroms  mit  der  Sklerose  vor.  Zumal  bei  der  Sklerose  der  jüngeren 
Leute  —  juvenile  oder  praesenile  Form  —  seien  derartige  regressive 
Veränderungen  am  wenigsten  zu  erwarten.  DieDeutungenBorchard's 
kann  er  nicht  für  absolut  einwandfrei  anerkennen,  vor  Allem  hält  er  den 
Beweis  nicht  für  erbracht,  dass  Arteriosklerose  in  den  Borchard '- 
sehen  Fällen  mit  einiger  Sicherheit  auszuschliessen  sei.  Um  mit 
Sicherheit  Arteriosklerose  ausschliessen  zu  können,  dazu  würde 
die  Untersuchung  grösserer  Partieen  des  Gefässbaumes  der  Extre- 
mität nöthig  sein  und  diese  Untersuchung  könnte  höchstens  in  zwei 
Fällen  —  v.  Zoege-Manteuffel  erkennt  sogar  nur  einen  Fall  an 
—  von  den  Borchard 'sehen  Beobachtungen  einigermaassen  ein- 
wandsfrei  vorgenommen  werden.  Gegen  die  Borch ard'sche  Deutung 
wendet  er  im  Uebrigen  dasselbe  ein,  was  Weiss  schon  vorher 
gegenüber  der  gleichen  Deutung  früherer  Untersucher  behauptet 
hat:  dass  der  Beweis,  dass  die  Entstehung  der  von  Borchard  be- 
schriebenen und  durch  zwei  Abbildungen  illustrirten  Bildungen 
auf  der  Intima  nicht  aus  Thromben  herzuleiten  sei,  auch  von 
Borchard  nicht  erbracht  sei. 

V.  Zoege-Manteuffel  glaubt  aber  nach  erneuter  Durchmusterung 
seiner  Präparate  die  Entstehung  der  fraglichen  Bildungen  aus  organi- 
sirten  Thromben  mit  einer  gewissen  Sicherheit  behaupten  zu  können. 

Er  sah  in  seinen  Präparaten  relativ  häufig,  wie  sich  wandständige,  meist 
Conghitinationsthromben  entwickelten  und  zwar  bildeten  den  Grundstock  dieser 
Thromben  Verbände  losgelöster  Intimazellen.  Es  können  auf  diese  Weise, 
durch  weitere  Anlagerung  von  Thrombenmassen  und  Organisation  derselben, 
ilurchaus  die  gleichen  Bildungen  entstehen,  wie  sie  Borchard  in  der  einen 
Fig-ur  seiner  Arbeit  abbildet.  Alle  diese  Ausführungen  sucht  er  durch  ent- 
sprechende Abbildungen  zu  stützen.  Das  Vorhandensein  von  Blutpigment  in 
-solchen  Bildungen    kann  eine   solche  Entsteh un^s weise   nur  wahrscheinlicher 
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machen.  Nur  in  einem  Präparate  sah  er  einen  etwa  ebenso  weit  entwickelten 
Vorsprung  in  einem  Gefass;  er  hält  es  aber  für  möglich,  dass  dieser  in  der 
Gegend  des  Abganges  eines  Gefässes  sitzt  und  dass  es  demnjich  einem  der  an 
den  Abgangsstellen  von  Seitengefässen  bei  der  Arteriosklerose  so  häufig  zu 
findenden  sklerotischen  Plaques  entspricht. 

Er  kommt  daher  zu  folgender  Auffassung  von  der  Pathogenese 
und  Histogenese  des  ganzen  Processes:  Es  besteht  schon  lange 
bei  den  betreffenden  Individuen  eine  Sklerose  der  Gefässe,  die 
durch  Schädigungen  thermischer,  chemischer  oder  vasomotorischer 
Natur  eine  Steigerung  erfahren  kann.  Die  mit  der  Sklerose  d»*r 
Intima  einhergehende  Verengerung  der  Lumina  führt  allein  nicht 
zum  Verschluss  der  Gefässe,  dagegen  lösen  sich  einzelne  Intima- 
zellen  oder  Zellverbände  der  Intima  los,  die  als  Ansiedelungsstellen 
für  hyaline  Thromben  dienen.  Die  Thromben  vergrössern  sich  durch 
weitere  Anlagerung  und  so  kommt  es  schliesslich  zum  völligen 
Verschluss  des  Gefässes.  v.  Zoege-Manteuffel  ii:laubt,  da>< 
hiermit  auch  die  klinischen  Erscheinungen  sich  in  voller  Ueber- 
einstimmung  befinden. 

Einen  besonderen  Standpunkt  nimmt  Haga  bei  der  Dcutun:: 
dos  Krankheitsbildes  ein.  Er  hatte  Gelegenheit,  in  Japan  14  Falle 
unserer  Krankheit  zu  beobachten  und  macht  darauf  aufmerksam, 
dass  in  Japan  die  Krankheit  ziemlich  häufig  sei,  während  sie  in 
andern  Ländern  entschieden  noch  zu  den  Seltenheiten  gehört. 
Das  klinische  Bild  der  Fälle  ist  dasselbe,  wie  es  an  andern  Oriev. 
beobachtet  und  beschrieben  ist. 

Betreffs  der  mikroskopischen  Befunde  hebt  er  hervor,  dass  die  Luuiirji-. 
der  Ilauptarterien  sich  stets  verschlossen  finden,  die  Verschlussmasse  zeigte 
ein  wechselndes  Aussehen.  In  dem  einen  Falle  erscheint  das  Lumen  ver- 
schlossen durch  zellreiche  Gewebsmassen,  die  ihren  Ursprung  von  der  Intima 
herleiten,  von  endothelbekleideten  Kanälen  durchsetzt  sind  und  ste!lenwei>t' 
amorphes  Blutpigment  erkennen  lassen.  Im  anderen  Falle  findet  man  Ver- 
schluss des  Gefässlumens  durch  Thromben,  die  in  verschiedenen  Stadien  der 
Organisation  sich  befinden.  An  diesen  Stellen  erweist  sich  die  Intima  ironicr 
primär  verdickt,  entweder  nur  an  einer  Seite  der  Arterienwand  oder  auci 
circulär.  Auf  dieser  verdickten  Intima  ist  es  zur  Ansiedelung  von  Thromt'en 
gekommen.  Haga  vertritt  demnach  in  diesem  Punkte  den  gleichen  Standpunk: 
wie  V.  Zoege-Manteuffel.  Besonders  fiel  ihm  in  seinen  Präpaturen  die  aucj 
schon  von  früheren  Untersuchern  gelegentlich  beobachtete  Verdickung  der 
elastischen  Lamellen  und  Vermehrung  der  elastischen  Fasern  auf. 

Eine  hervorragende  Bedeutung,  zumal  für  die  Beurtheilung  des  Pathoge- 
nese der  Krankheit,    legt  er  circumscripten  Rundzellenherden   in  der   Mi'i  - 
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und  Intima  bei;  in  einem  Falle  beobachtete  er  in  einer  derartig  verdickten 
Venen  wand  Riesenzellen  bil  dang.  Verkalkungen  und  Verfettungen  beobachtete 
er  nicht.  Die  Nerven  waren  in  den  meisten  Fällen  intakt,  nur  hier  und  da 
fand  sich  Rundzelleninfiltration  in  demselben. 

Haga  legt,  wie  gesagt,  besonderen  Werth  auf  die  circum- 
scripten  Rundzellenanhäufungen  in  den  Gefässwänden,  den  Wuche- 
rungsherden der  Intima  und  dem  periadventitiellen  Bindegewebe. 
Sie  sind  für  ihn  so  bedeutungsvoll,  dass  er  nicht  ansteht,  sie  als 
gummöse  Bildung  aufzufassen  und  auf  Grund  ihres  Vorhandenseins 
die  von  ihm  beobachteten  Fälle  als  zur  luetischen  Arteritis  gehörig 
zu  betrachten.  Und  zwar  that  er  dies,  trotzdem  nur  in  zwei 
Fällen  —  eventuell  noch  in  einem  dritten  Falle  —  eine  Lues 
klinisch  als  sichergestellt  erscheinen  kann;  bei  den  übrigen  Fällen 
ist  er  gezwungen,  congenitale  Lues  heranzuziehen.  Er  beruft  sich 
bei  seiner  Deutung  auf  die  Beobachtungen,  die  Scriba  in  einer 
Arbeit  über  Aetiologic  und  Therapie  des  Aneurysmas  gleich- 
zeitiir  über  eine  Reihe  von  Fällen  von  Spontangangrän  nieder- 
trelegt  hat. 

In  einem  der  Arbeit  beigefügten  Zusatz  macht  Virchow  darauf  aufmerk- 
sam, dass  er  schon  im  Jahre  1858  darauf  hingewiesen  habe,  „dass  die  athero- 
matöse  Umbildung  der  Arterien  (Endoarteritis)  der  Forderung  einer  der 
Gummibildung  sehr  ähnlichen  Veränderung  mehr  entspricht,  als  irgend  eine 
andere;  man  könnte  am  Ende  noch  die  Frage  aufwerfen,  ob  sie  nicht  auch 
syphilitischen  Ursprungs  sein  könnte". 

Eine  interessante  Beobachtunir  nach  der  rein  histoloirischen 
Seite  bringt  Wilonski  in  seiner  aus  dem  Königsberger  patho- 
logischen Institut  hervorgegangenen  Dissertation  bei. 

Leider  war  es  ihm  bei  seinem  typischen  Fall  von  spontaner  Gangrän  bei 
einem  26jährigen  russischen  .Juden  möglich,  nur  ein  ca.  8  cm  langes  Stück 
iltT  Tibialis  postica  zu  untersuchen.  Das  Stück  zeigte  an  dem  einen  Ende 
etwa  1  cm  weit  noch  freies  Lumen,  an  das  sich  ein  längeres  durch  Thromben 
in  verschiedenen  Stadien  der  Organisation  verschlossenes  Stück  anschloss, 
während  am  anderen  Ende  festes,  graues  Narbengewebe  zu  finden  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  bei  der  auf  die  Färbung  der  elastischen 
Elemente  besonderer  Werth  gelegt  wurde,  ergab  folgen  des  Resultat:  Andemnicht 
verschlossenen  Theil  der  Arterie  ist  die  Wand  verschieden  dick,  an  den  dickeren 
Stellen  sind  die  beiden  Blätter  der  Ehistica  interna  auseinandergedrängt  durch 
mehr  oder  minder  zellreiches  Bindegewebe,  in  dem  zahlreiche  neugebildete 
elastische  Fäserchen  nachweisbar  sind.  Sehr  auffallend  ist  die  Veränderuntr 
'1er  Elastica  externa,  die  hypertrophisch  ist  und  aus  G— 12  sehr  kräftiiren  cir- 
^ulär  verlaufenden  Lamellen  besteht. 
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Der  sich  daran  anschliessende  Teil  der  Arterie  zeigt  mikroskopisch  als 
Verschlussmasse  ein  Gewebe,  dass  im  Wesentlichen  Thromben  in  verschiedenen 
Stadien  der  Organisation  entspricht,  ohne  dass  wesentliche  In timaverandemngen 
zu  constatiren  wären.  Auch  hier  erweist  sich  die  Elastica  externa  meist  erheb- 
lich verdickt. 

Nach  dem  anderen  Ende  des  untersuchten  Arterienstückes  zu  zeigen  sieb 
neben  den  Thrombenmassen  erhebliche  Veränderungen  der  Iniima.  Die  Elastica 
interna  ist  stellenweise  bis  auf  einige  zarte  elastische  Fäserchen  zu  Grunde  ge- 
gangen, zwischem  äusserem  Blatt  der  Elastica  interna  und  Muscularis  ist  eine 
Strecke  weit  eine  von  elastischen  Fäserchen  durchsetzte  Schichte  zellanuen 
Bindegewebes  eingeschoben;  weiterhin  findet  er  hier  eine  Schichte,  die  ausser- 
ordentlich zellarm  ist  und  hauptsächlich  aus  neugebildeten  elastischen  Fasern 
besteht. 

Die  stärksten  Intimaveränderungen  finden  sich  an  dem  narbig  verschlossenen 
Ende  der  Arterien*  In  derV^erschlussmasse  lassen  sich  hier  zwei  Schichten  histo- 
logisch deutlich  unterscheiden:  nach  innen  von  der  veränderten  Intima  zell-. 
j^efäss  und  pigmentreiches  Gewebe,  das  in  seiner  Zusammensetzung  einem 
organisirten  Thrombus  entspricht.  Auf  einem  Drittel  bezw.  einem  Viertel  der 
Circumferenz,  in  einigen  Schnitten  auch  in  der  ganzen  Circumferenz  findet  sich 
zwischen  den  Blättern  der  Elastica  interna  eine  im  Wesentlichen  durch  neu- 
gebildete  elastische  Fasern  bedingte  Verdickung  der  Intima,  die  sich  teilweise 
bis  nach  aussen  von  der  äusseren  Lamelle  dieser  Elastica  fortsetzt.  Die  Ar- 
terienwand tritt  an  diesen  Stellen  nach  dorn  Lumen  der  Arterie  zu  vor.  D\e>e 
Bildung  einer  fast  ausschliesslich  aus  elastischen  Fasern  bestehenden  Masse 
ist  lediglich  auf  den  Raum  zwischen  den  Lamellen  der  Elastica  interna  be- 
schränkt. Auch  die  Media  und  Adventititia  zeigen  an  diesen  Stellen  Verände- 
rungen, erstere  in  Form  von  Infiltration  der  Media,  Entwicklung  von  Binde- 
gewebe und  Granulationsgewebe,  letztere  in  Form  einer  enormen  Hypertrophie 
mit  Neubildung  elastischer  Fasern.  Veränderungen,  die  im  Sinne  luetischer 
Produkte  aufzufassen  wären,  fand  er  nirgends.  Er  glaubt  übrigens  auch,  dass 
Haga  nicht  den  Beweis  erbracht  habe,  dass  in  den  von  ihm  beobachteten  Fällen 
mit  Sicherheit  Lucs  der  Gefässe  anerkannt  werden  müsse. 

Bei   früheren   Untersuchern    (Winiwarter,    Sternberg,   Borchard 
findet  er  in  den  Beschreibungen    der  mikroskopischen  Präparate   bereits  An- 
deutungen der  von  ihm  beoachteten  und  in  den  Vordergrund  des  Iniereressts 
gestellten  Neubildungen  elastischer  Elemente. 

AViloniski  fasst  die  Pathogenese  in  diesem  Falle  so  auf. 
dass  sich  zunäclist  eine  durch  enorme  Neubildung  elastischer 
Fasern  ausgezeichnete  Verdickung  der  Intima  zwischen  den  Blättern 
der  Elastica  ausbildet,  auf  Grund  derer  es  zu  Thrombose  in  dem 
betreffenden  Thcile  des  Gefässabschnittes  kommt;  die  Thrombo>e 
bildet  dann  den  Beginn  für  die  endgiltige  Obliteration  des  Ge- 
fässos    und    die    Gauiirän    peripher    davon    gelegener    Theile    der 
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Extremität.  Wegen  der  starken  Neubildung  elastischer  Elemente 
in  der  Gefässwand  trennt  er  den  ganzen  Process  von  Arterio- 
sklerose, bei  der  er  nie  derartige  Bildungen  sah  und  belegt  ihn 
mit  dem  Namen  der  Arteritis  elastica. 

Von  den  in  anatomischer  Hinsicht  zu  erwähnenden  Publi- 
cationen  verdient  noch  ein  Referat  Sternberg^s^)  über  einen  von 
ihm  gehaltenen  Vortrag  Erwähnung.  Er  konnte  dem  Vortrage 
8  Beobachtungen  von  Spontangangrän  zu  Grunde  legen,  die  klinisch 
und  histologisch  übereinstimmten. 

Klinisch  bot  sich  das  bereits  mehrfach  geschilderte  Bild.  Die  Gefässe 
erwiesen  sich  bei  der  histologischen  Untersuchung  ausgefüllt  von  einem  mehr 
oder  minder  kornreichen,  ziemlich  derben  und  der  Gefässwand  innig  anliegen- 
den Bindergewebe,  das  von  zahlreichen  neugebiideten  Gefassen  durchsetzt  war 
und  bisweilen  freies  Blutpigment  enthielt.  Media  und  Adventitia  waren  nor- 
mal, in  ersterer  war  Gefässneubildung  nicht  nachweisbar. 

Central  war  der  Verschluss  häufig  nicht  vollkommen,  es  war  die  Intima 
hier  entweder  nur  verdickt  oder  zeigte  zapfenförmige,  mit  Endothel  überkieidete 
oder  brückenförmige,  von  einer  Seite  des  Gefasslumens  zur  anderen  sich  hin- 
überspannende, gefässführende  Bildungen.  Wir  sehen,  es  ist  im  Wesentlichen 
dasselbe  mikroskopische  Bild,  wie  es  v.  Winiwarter  und  Andere  geschildert 
haben.  Er  schliesst  sich  auch  in  der  Deutung  v.  Winiwarter  vollständig  an 
und  hält  den  Process  für  einen  spezifischen,  der  sich  nach  seiner  Ansicht  auch 
histologisch  von  der  Arteriosklerose  unterscheidet. 

Zur  Erklärung  der  Entstehung  rekurrirt  er  auf  eine  congenitale  Schwäche 
des  Gefasssystems,  das  bei  stärkerer  funktioneller  Anspannung  stärker  und 
anders  als  das  Gefässsystem  normaler  Menschen  reagirt.  Dafür  scheint  auch 
das  mehrfach  bei  Geschwistern  beobachtete  Auftreten  der  Krankheit  zu  sprechen. 
Betreffs  der  die  Krankheit  begleitenden  Schmerzen  neigt  er  der  Meinung  zu, 
dass  dieselben  als  Gefassschmerzen  im  Sinne  Nothnagels  und  Laacher's, 
eventaell  auch  durch  die  in  den  Arterien  Wanderungen  gefundenen  Vater- 
Pacini'schen  Körper  zu  erklären  seien,  wenn  auch  nicht  zu  vergessen  ist, 
dass  auch  Circulationsstörungen  an  und  für  sich  Schmerzen  auszulösen  im 
Stande  sind. 

Ueberblicken  wir  die  Resultate  der  im  Vorstehenden  kurz 
referirten  Untersuchungen,  so  ergiebt  sich  betreffs  der  Deutung  der 
in  allen  Fällen  gefundenen  Verschlussmasse  in  den  Arterien  der 
eine  Hauptunterschied:  die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl  der  Unter- 
sucher  ist  geneigt,  die  zellreiche,  von  neugebildeten  Gefassen  durch- 
zogene,   mit  Pigmentschollen    durchsetzte  Masse    als    ein  Produkt 


')   Die  ausführliche  Publikation  Sternberg's    über  die    in  dem  Vortrage 
erwiihnton  Fälle  erschien  erst  nach  Abschluss  dieser  Arbeit. 
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einer  primären  Intiraawacherung,  die  zu  der  Sklerose  der  Gefässe 
in  keiner  Beziehung  steht,  aufzufassen,  während  nur  ein  kleiner 
Theil  —  V.  Zoegc-Manteuffel  mit  seinem  Schüler  Weiss  — 
diese  Deutung  für  unerwiesen  ansieht  und  die  Zellmasse  für  orga- 
nisirte  Thromben  hält,  die  auf  dem  Boden  sklerotischer  Wandver- 
änderungen der  Arterien  entstanden  sind.  Bei  einer  Reihe  von 
Autoren  ist  der  Standpunkt  nicht  scharf  praecisirt.  Einen  beson- 
deren Standpunkt  nehmen  Haga  und  Wilonski  ein;  ersterer  weist 
der  Lues  bei  der  Pathogenese  die  Hauptrolle  zu,  glaubt  aber  auch, 
dass  zwei  Componenten,  eine  primäre  Intimawucherung  und  secandär 
auf  dem  Boden  derselben  entstandene  Thromben  in  Concurrenz  bei 
der  Bildung  der  Verschlussmasse  stehen;  letzterer  kann  seine  Be- 
obachtung weder  der  Arteriosklerose,  noch  der  Lues  der  Gefässe 
einreihen  und  findet  einen  ganz  besonderen  Erkrankungsprocess  der 
Gefässintima,  den  er  als  Arteritis  elastica  bezeichnet. 

Wie  diese  Uebersicht  weiter  ergiebt,  sind  zur  Untersuchung; 
und  Beurtheilung  nur  Fälle  herangezogen  worden,  die  sich  klinisch 
und  auch  nach  dem  anatomischen  Befunde  mit  Wahrscheinlichkeit 
von  der  senilen  Gangrän  und  mit  Sicherheit  von  der  diabetischen 
Gangrän  trennen  Hessen.  Ich  glaube,  dass  dies  nicht  zum  Vortheile 
der  Klärung  der  Frage,  besonders  nach  der  anatomischen  Seite 
hin,  geschehen  ist.  Gerade  bei  der  senilen  Gangrän  wurde  voi\ 
jeher,  und  bei  der  diabetischen  Gangrän  besonders  in  neuerer  Zeit 
ein  sehr  grosser  Werth  bei  der  anatomischen  Beurtheilung  auf  die 
Gefässvoränderungen  gelegt.  Das  Atherom  der  Gefässe,  der  End- 
ausgang der  Sklerose,  oder  wenn  man  so  sagen  darf,  die  höchste 
Potenzierung  derselben  spielt  hier  nach  neuerer  Auffassung  eine 
sehr  wesentliche,  ja  wohl  die  Hauptrolle.  Es  war  gerade  durch 
die  Verglcichung  der  hierbei  gefundenen  Gefäss Veränderungen,  durch 
Feststellung  von  Unterschieden  oder  Aehnlichkeiten  die  bc^te  Ge- 
legenheit gegeben,  festzustellen:  kommt  der  in  jüngeren  Jahren 
oder  bei  älteren  Leuten  ohne  ausgesprochene  atheromatöse  Verän- 
derungen am  Gefä^sbaum  vorkommenden  Form  der  Gangrän  der  Ex- 
tremitäten thatsächlich  eine  durch  die  anatomischen  Befunde  ge- 
rechtfertigte Sonderstellung  zu. 

Was  zunächst  die  senile  Gangrän  betrifft,  so  ging  früher 
die  Meinung  dahin,  dass  man  es  mit  einem  Absterben  der  distal- 
sten  Theile  der  Gliedmassen  —  Zehen,  seltener  Finger  —  in  Folge 
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von  marantischen  Thromben  zu  thun  habe,  die  in  den  schon  athe- 
romatös  erkrankten  Arterien  entstehen  sollten.  Die  schlechte  Herz- 
thätigkeit  derartiger  Kranker,  in  Combination  mit  dem  schweren, 
eventuell  bis  in  die  kleinen  Arterien  reichenden  Atherom,  machte 
für  viele  solcher  Fälle  diese  Erklärung  durchaus  plausibel,  zumal 
schon  frühzeitig  auf  die  in  den  Arterien  derartiger  Giiedmassen  zu 
findenden  frischeren  und  älteren  Thromben  aufmerksam  gemacht 
wurde.  In  der  Mehrzahl  der  Lehrbücher  ist  daher  diese  Auffassung 
auch  acceptirt  worden.  Der  Verallgemeinerung  dieser  Auffassung 
widerspricht  aber  schon  der  Umstand,  dass  senile  Gangränen  in 
genügender  Anzahl  zur  Beobachtung  kommen,  bei  denen  Störungen 
von  Seiten  des  Herzens,  vor  Allem  Herzschwäche  nicht  vorliegen. 
Da  eine  eingehende  und  genaue  Untersuchung  des  ganzen  Gefäss- 
baumes  der  abgesetzten  Extremitäten  von  früheren  Beobachtern 
nicht  vorgenommen  zu  sein  scheint,  so  muss  füglich  zugestanden 
werden,  dass  die  Deutung  der  in  den  Gefässen  auftretenden  Throm- 
bosen als  rein  marantischer  nicht  unbedingt  als  stichhaltig  aner- 
kannt zu  werden  braucht. 

Die  Auffassung,  dass  es  sich  in  den  Fällen  von  seniler  Gan- 
grän im  Wesentlichen  um  autochthone,  marantische  Thrombosen  in 
den  Arterien  der  Extremitäten  handelt,  die  auch  in  den  grösseren 
Arterien  entstehen  können,  wird,  wie  schon  erwähnt,  in  den  meisten 
Lehrbüchern,  sowohl  von  pathologischer  als  von  chirurgischer  Seite 
vertreten;  es  mag  ohne  weitere  Ausführung  des  Gesagten  genügen, 
auf  diese  Werke  zu  verweisen  (Cohnheim,  Billroth,  Bardeleben, 
König,  Tillmanns  etc.)  Auch  in  der  bereits  angezogenen  Arbeit 
Widenraann's,  in  der  drei  Fälle  von  seniler  Gangrän  verarbeitet 
sind,  findet  sich  die  Ansicht  vertreten,  dass  nicht  das  in  allen 
Fällen  gefundene  Atherom  der  Arterien  es  ist,  das  ein  Gangrän 
hervorgerufen,  sondern  die  auf  Grund  desselben  entstandenen 
Thrombosen. 

Dass  bei  einer  bis  ins  Einzelnste  gehenden  Untersuchung  der 
Gefässe  die  Pathogenese  derartiger  Fälle  sich  wesentlich  anders 
erweisen  kann,  beweist  eine  Publication  von  Falta  aus  Chiari's 
Institut. 

Falta  untersachte  anatomisch  einen  Fall  von  seniler  Gangrän  der  rechten 
Hand,  bei  dem  nach  Oberarmamputation  mit  fortschreitender  Gangrän  Exitus 
eingetreten  war.    Klinisch  gleicht  der  Fall,  abgesehen  von  der  Kürze  der  Pro- 
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dromalerscheinungen,  vollständig  den  Fällen  von  spontaner  Gangrän,  nnr  war 
ausgesprochene  Arteriosklerose  vorhanden. 

In  den  Gefässen  des  amputirten  Armes  war,  etwas  oberhalb  der  Theilnngs- 
stelle  der  Art.  brachialis  beginnend,  frische  Thrombose  bis  in  die  kleinsten 
Verzweigungen  nachweisbar.  Von  den  Arterien  wies  nur  die  Art.  ulnaris  deut- 
liche, im  Sinne  einer  Arteriosklerose  zu  deutende  Wand  Veränderungen,  mit 
starker  Verdickung  der  Intima  auf;  den  Verdickungen  der  Intima  entsprachen 
fast  regelmässig  Ausbuchtungen  der  Elastica  und  der  Media. 

Die  Section  ergab  einen  auffallenden  und  höchst  bemerkenswertheu 
Befund. 

Das  Anfangsstück  der  Subclavia  war  durch  einen  fast  der  ganzen  Gircum- 
ferenz  der  Gefässwand  aufsitzenden,  ca.  haselnussgrossen,  kalkigen  Knoten 
hochgradigst  stenosirt,  so  dass  sich  hier  die  Arterie  nur  noch  für  eine  feine 
anatomische  Sonde  durchgängig  erwies.  Peripher  davon  fanden  sich  theilweise 
frische  obstruirende  Thromben.  Der  Kalkknoten  ragte  ca.  1  cm  weit  in  die 
Art.  anonyma  hinein.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Knotens  auf  Längs- 
schnitten ergab,  dass  es  sich  um  hochgradige  Endarteritis  chronica  deformans 
(Atherom)  handelte.  Neben  diffuser  Verdickung  der  Arterien  intima  fanden  sich 
mehrere  knotenförmige  prominirende  Verdickungen,  die  Media  war  an  den  ent- 
sprechenden Stellen  verschmälert.  Das  verdickte  Intimagewebe  enthielt  zahl- 
reiche, zum  Theil  massenhafte  neugcbildete  elastische  Fasern  und  elastische 
Membranen,  theilweise  war  das  neugebildete  Gewebe  sklerotisch.  Deutlich  aus- 
gesprochen waren  regressive  Metamorphosen  in  den  Intimawucherungen  in  Ge- 
stalt von  Verfettungen  und  Verkalkungen,  durch  die  auch  das  neugcbildete 
elastische  Gewebe  in  Mitleidenschaft  gezogen  war,  so  dass  Zerreissung  und 
Zerklüftung  des  neugebildeten  Fasernetzes  und  theilweise  völliger  Untergang 
der  Fasern  daraus  resultirte. 

Der  ganze  eigentliche  Kalkknoten  bestand  aus  einer  sklerotischen  Intima- 
wucherung  mit  Ablagerung  von  Kalk  und  ausgesprochen  regressiv  veränderten 
Massen.  An  einer  oberflächlichen  Stelle  waren  im  Knoten  selbst  Producte  der 
Organisation  von  Thromben  nachweisbar.  Falta  giebt  hierfür  die  Erklärung^ 
dass  an  einer  Stelle  die  Endotheldecke  eingerissen  war,  dass  sich  auf  diesem 
Boden  eine  Thrombose  entwickelt  hatte,  die  bis  in  die  oberflächlichen  Lagen 
des  Thrombus  reichte,  kurz,  dass  die  Thrombose  auf  dem  Boden  eines  auf  der 
Kuppe  der  Jntimawucherung  sich  bildenden  atheromatösen  Geschwüres  ent- 
standen sei.  Durch  Wachsthum  des  Thrombus  war  es  schliesslich  zur  völligen 
Obturation  des  Gefässlumens  gekommen. 

Dass  die  von  ihm  gegebene  Erklärung  für  die  Histogenese  des  Knotens 
die  richtige  ist,  geht  auch  aus  dem  histologischen  Aufbau  der  kleineren  noch 
gefundenen  Knoten  hervor,  an  denen  sich  die  gleichen  Verhältnisse  im  kleineren 
Maassstabe  wiederholen. 

In  Folge  der  durch  den  Kalkknoten  d.  h.  die  sklerotische  bezw.  athero- 
matöse  Jntimawucherung  an  der  Subclavia  hervorgerufenen  Stenosirung  war  es 
zu  verminderter  Blutzufuhr,  zu  secundärer  Sklerose  und  Thrombose 
in  den  Gefässen  des  Armes  gekommen. 
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Wir  haben  also  hier  zum  ersten  Male  den  Beweis,  dass  bei 
seniler  Gangrän  eine  primäre  schwere  sklerotische  bezw. 
atheromatöse  Gefässwandwucherung  im  Verein  mit  se- 
cundärer  Thrombose  die  eigentliche  Grundursache  für 
die  eintretende  Gangrän  war.  Der  Fall  erinnert,  abgesehen 
von  der  Localisation,  ausserordentlich  an  die  bereits  erwähnte 
RiedeTsche  Beobachtung,  nur  dass  dort  atheromatöse,  d.  h. 
regressive  Veränderungen  fehlten. 

Falta  fügt  dieser  Beobachtung  noch  eine  zweite  sehr  wichtige  an:  Früher 
war  bei  einem  Patienten  rechterseits  wegen  Gangrän  der  kleinen  Zehö  nach 
erfolgloser  Zehenexarticulation  die  Unterschenkelamputation  ausgeführt:  später 
wurde  wegen  Gangrän  des  linken  Fusses  linkerseits  die  Oberschenkelaraputation 
rorgenommen.  Die  Beobachtung  erscheint  Falta  deswegen  besonders  be- 
merkenswerth,  weil  er  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Gefässe 
der  linken  Extremität  die  Erkrankung  anatomisch  als  eine  Combination  von 
Endarteritis  deforraans  mit  Endarteritis  obliterans  auffassen  zu  müssen  glaubt. 

Klinisch  bestanden  bei  diesem  Kranken  auch  nur  kurze  in  Schmerzen  sich 
äussernde  Prodrome  mit  Ausgang  in  Gangrän. 

Ausserordentlich  wichtig  ist  der  mikroskopische  Befund.  In  der  Art. 
femoralis  findet  sich  ein  die  Intima  betreffender  productiver  Process,  der  nach 
der  Poplitea  zunimmt  und  in  den  Arterien  des  Unterschenkels,  besonders  der 
Tibialis,  weniger  der  Peronea,  seinen  Höhepunkt  erreicht.  Die  Wucherung 
wird  hier  dargestellt  durch  sichelförmige,  schubweise  erfolgende  Bildung 
eines  sklerotischen,  theilweise  hyalin  umgewandelten  oder  in  fettigem  Zerfall 
begriffenen  Gewebes,  in  dem  massenhafte  neugebildete  elastische  Elemente 
nachweisbar  sind.  Die  schubweise  Bildung  des  neugebildeten  Intimagewebes 
characterisirt  sich  durch  Bildung  concentrischer,  die  einzelnen  Schübe  ab- 
grenzender stärkerer  elastischer  Lamellen ;  in  den  einzelnen  Schüben  ist  eine 
verschiedene  Intensität  der  Entwickelung  des  elastischen  Gewebes  bemerkbar. 
Die  Wucherung  erfolgt  theils  ooncentrisch  von  allen  Theilen  der  Gefässwand, 
theils  excentrisch,  sichelförmig.  Vor  Allem  die  Art.  tibial.  post.  ist  durch  diese 
WTacherung  bis  auf  ein  schmales  spaltförmiges  Restlumen  verschlossen. 

Regressive  Veränderungen  finden  sich,  wie  gesagt,  fast  überall. 

Auch  die  Media  ist  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen,  ist  verschmälert, 
von  neugebildeten  Gefassen  durchsetzt,  zeigt  Verkalkung  und  stellenweise 
sogar  Knochenbildung. 

DieAdventitia  betheiligt  sich  ebenfalls  durch  Wucherung  derVasavasorum. 

Wesentlich  anders  ist  das  Bild  in  den  distalen  Theilen  des  Gefassbaumes, 
etwa  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  ab.  In  den  peripheren,  d.  h.  mediawärts 
gelegenen  Partien  findet  sich  in  der  Verschlussmasse  noch  concentrisch  ange- 
ordnetes Gewebe  von  der  Beschaffenheit  des  beschriebenen.  Central  davon 
findet  sich  aber  ein  Gewebe,  das  zusammengesetzt  ist  aus  spindelförmigen, 
Ton  feinen  Bindegewebsfibrillen  umgebenen  Zellen,   zahlreiche  Gefässe  und 
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elastische  Elemente  nur  um  die  Gefasse  herum  —  entweder  ResÜumina  oder 
Lumina  neugebildeter  Gefasse  —  aufweist.  In  einem  Theil  der  kleinen  distalen 
Arterien  fehlt  auch  die  äussere  an  elastischen  Fasern  reiche  concentrische 
Schichte  und  es  findet  sich  hier  lediglich  das  zell-  und  gefassreiche,  an  ela- 
stischen Fasern  arme,  bezw.  nur  um  die  Gefasse  herum  solche  Fasern  führende 
Gewebe,  das  der  Elastica  interna  direot  aufsitzt.  Regressive  Veränderungen 
finden  sich  in  diesem  Gewebe  nicht.  Die  Media  ist  nicht  rersohmälert,  aber 
reich  vascularisirt. 

In  den  Fussarterien  findet  sich  wieder  das  Bild,  wie  es  in  der  Femoralis 
und  Tibialis  postica  beschrieben  ist:  Erkrankung  der  Media,  Zerreissnng  der 
Elastica  und  schieb tenfSrmige ,  an  elastischen  Fasern  reiche  Wucherung  der 
Intima. 

Falta  fasst,  wie  bereits  oben  erwähnt,  diesen  Fall  als  eine 
Combination  von  chronischer  deforrairender  Endarteritis  (Atherom) 
der  Femoralis,  Poplitea  und  eines  Theiles  der  ünterschenkel- 
gefässe  mit  obliterirender  Endarteritis  auf.  Für  das  Primäre  hält 
er  das  Atherom,  zu  dem  sich  als  selbstständiger  Process  die  End- 
arteritis obliterans  hinzugesellt  hat.  Dass  der  Verschluss  in  den 
Hauptgefässen  durch  eine  secundäre,  im  Anschluss  an  das  Atherom 
der  Gefasse  entstandene  Thrombose  bedingt  sei,  glaubt  er  nach 
dem  mikroskopischen  Verhalten  der  daselbst  gefundenen  Verschluss- 
massen ausschliessen  zu  können. 

Bei  der  im  Gefolge  von  Diabetes  auftretenden  bezw.  mit  ihr 
combinirten  Form  der  Gangrän  ist  in  neuerer  Zeit  die  Bedeutung 
der  Gefässveränderungen  noch  viel  schärfer  hervorgehoben  worden. 

Was  die  beim  Diabetes  auftretenden  Formen  der  Gangrän 
betrifft,  so  kann  es  wohl  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass 
wir  zwei  Formen  unterscheiden  müssen.  Es  ist  bekannt  und  schon 
vor  längerer  Zeit  darauf  hingewiesen  worden,  welche  grosse  Vulne- 
rabilität die  Gewebe  bei  Diabetikern  besitzen  und  welch  anders- 
artigen Verlauf  kleine  Verletzungen  und  andere  Erkrankungen  — 
vor  Allem  Furunkel  und  Karbunkel  —  bei  Diabetikern  nehmen, 
als  bei  gesunden  Menschen.  Man  hat  dies  auf  eine  grössere  Dis- 
position der  Gewebe  der  Diabetiker  für  Infectionen,  auf  gunstigere 
Lebensbedingungen  für  die  Infectionserreger  in  den  massig  zucker- 
haltigen Geweben  bezogen.  Das  Experiment  hat  sich  dieser  Frage 
bemächtigt  und  es  scheint  thatsächlich,  als  ob  dieser  Schluss  aus 
den  diesbezüglichen  experimentellen  Untersuchungen  grrectfertigt  ist, 
Grossraann  hat    in  einer  jüngst  erschienen,    sehr    umfangreichen 
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und  lesenswerthen  Arbeit  die  sämtlichen  Theorieen,  klinischen  Er- 
fahrungen und  experiraentellen  Untersuchungen  zusammengestellt, 
durch  eigene  Beobachtungen  ergänzt  und  das  vorliegende  Material 
gesichtet.  Seine  Ausführungen  und  eigenen  Experimente  bestätigen 
die  Auffassung,  dass  es  eine  Form  der  Gangrän  bei  Diabetikern 
giebt,  die  ihre  Entstehung  der  Einwirkung  hoch  virulenter  ßacterien 
auf  geschwächte  Gewebe  verdankt,  und  die  wohl  am  zweckmässigsten 
als  gangränescirende  diabetische  Phlegmone  zu  bezeichnen  wäre. 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  diese  Frage  einzugehen,  ich  verweise 
in  diesem  Punkte  auf  die  angezogene  Arbeit  Grossmann 's. 

Es  giebt  aber  eine  zweite  Form  der  Extremitätengangrän  bei 
Diabetikern,  die  sich  von  der  senilen  Gangrän  in  Nichts  unterscheidet, 
auch  wenn  sie  jüngere  Leute  betrifft.  Hier  findet  sich  hochgradige 
Sklerose  bezw.  Atherom  der  Gefässe,  dem  dann  die  Hauptrolle  für 
die  Genese  der  Gangrän  zukommt.  Bei  den  älteren  Beobachtungen 
über  diabetische  Gangrän  ist  auf  das  Verhalten  der  Gefässe 
zweifellos  zu  wenig  geachtet,  die  Angaben  über  Betheiligung  der 
Gefässe  sind  daher  nicht  immer  zu  verwerthen.  In  gleichem  Maasse, 
w^ic  naan  gelernt  hat,  die  Gefässveränderungen  hierbei  in  Rechnung 
zu  ziehen,  haben  sich  die  Mittheilungen  über  Affectionen  der  Ge- 
fässe beim  Diabetes  und  besonders  über  ihre  Bedeutung  bei  der 
Entstehung  der  Gangrän  im  Gefolge  des  Diabetes  gemehrt.  Nach 
den  von  Grossmann  angestellten  procentuarischen  Berechnungen 
schwanken  die  Angaben  zwischen  16,2 — 54  pCt.,  je  nach  dem 
Zeitpunkt,  aus  dem  die  betreffenden  Publicationen  stammen;  neuere 
Beobachter  geben  bis  100  pCt.  an.  Es  mag  genügen,  hier  noch- 
mals hervorzuheben,  dass  den  Gefässveränderungen  im  Sinne  einer 
atheromatösen  Erkrankung  und  der  sich  daran  ausschliessenden 
Thrombose  heute  die  gebührende  Würdigung  zu  Theil  wird. 

Dies  war  die  Veranlassung  für  mich,  bei  den  im  Nachfolgendem 
niedergelegten  Untersuchungen  über  die  Gründe  des  Arterienver- 
schlusses bei  Extremitätengengrän  sämmtliche  Fälle,  die  an  der 
Klinik  zur  operativen  Behandlung  kamen,  zu  Grunde  zu  legen. 

Da  es  sich  bei  der  ßeurtheilung  der  Gefässveränderungen  in 
der  Hauptsache  darum  handeln  wird,  liegt  Arteriosklerose  vor  oder 
kommt  noch  ein  anderer  specifischer  Gefässprocess  in  Betracht,  so 
ist  es  nothwendig,  zunächst  zu  fixiren,  was  unter  Sklerose  der 
Arterien  zu  verstehen  ist  und  wie  wir  dieselbe  im  mikroskopischen 
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Bilde  mit  Sicherheit  oder  mindestens  wünschenswerther  Wahrschein- 
lichkeit zu  erkennen  vermögen. 

Sowohl  in  der  Auffassung,  was  man  klinisch  als  Arterioskle- 
rose bezeichnet,  als  auch,  was  in  rein  pathologisch-anatomischer 
Hinsicht  der  Sklerose  der  Gefässe  zugerechnet  werden  soll,  existiren 
keine  einheitlichen  Ansichten.  Klinisch  spricht  man  meist  von 
Arteriosklerose  schon,  wenn  man  die  fühlharen  Arterien  rigide  und 
geschlängelt  findet,  von  Atherom  der  Arterien,  wenn  sich  Kalk- 
ablagerungen mit  Wahrscheinlichkeit  bei  der  Palpation  nachweisen 
lassen.  Naturgemäss  kann  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht 
eine  grössere  Präcision  in  der  Auffassung  der  sklerotischen  Pro- 
cesse  herrschen.  Aber  auch  hier  sind  die  Ansichten,  was  zor 
Sklerose  zu  rechnen  ist,  theilweise  noch  recht  divergent,  vor  Allem 
in  Bezug  darauf,  wieweit  regressive  Veränderungen  in  den  Gefäss- 
wänden  für  unbedingt  nothwendig  zur  Characterisirung  der  Gefäss- 
veränderungen  als  sklerotische  gefordert  werden  müssen.  Andrer- 
seits hat  man  wieder  die  Erklärungen  bezw.  Erklärungsversuche 
für  die  Entstehungen  der  sklerotischen  Gefässveränderungen  fusio- 
nirt  mit  der  Frage,  was  überhaupt  als  sklerotische  Veränderungen 
zu  bezeichnen  ist(Borchard  u.  A.)  und  hat  auf  diese  Weise  nicht 
zur  einheitlichen  Auffassung  gelangen  können.  Ich  habe  selbst 
schon  vor  mehreren  Jahren  eine  grosse  Anzahl  sklerotischer  Arterien 
untersucht  und  die  dabei  gewonnenen  Resultate  mit  den  Angaben 
anderer  Autoren  und  den  Ausführungen  in  den  bekannten  Lehr- 
büchern der  pathologischen  Anatomie  verglichen.  Fasse  ich  das, 
was  ich  auf  Grund  dessen  als  characteristisch  für  die  Sklerose 
der  Gefässe  betrachten  kann,  zusammen,  so  ist  es  Folgendes:  Im 
höheren  Alter  treten  physiologisch  Veränderungen  an  den  Arterien 
auf,  die  theils  chronisch-entzündlicher  Natur  sind,  theils  degene- 
rative und  regressive  Processe  darstellen,  auch  mit  productiven 
Vorgängen  verknüpft  sind,  die  in  ihren  Erscheinungen  im  wesentlichen 
zuerst  in  der  Intiraa  auftreten,  aber  auch  die  anderen  Gefässhäuie 
nicht  unberührt  lassen.  Der  Process  ist  verschieden,  je  nach  dem 
Gefäss,    bezw.  nach  der  Grösse  des  Gefässes,    an  dem  er  auftritt. 

An  den  grössten  Gefässen,  beispielsweise  der  Aorta,  tritt  sie 
in  der  Form  der  umschriebenen  Knotenbildungen  an  der  Intima 
auf  (Arteriosklerosis  nodosa).  Es  finden  sich  dann  hier  beet- 
artig prorainirende  Buckel,    von  grauer  oder  von  gelblicher  Farbe, 
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bald  von  Knorpelhärte,  bald  von  weicherer  Consistenz,  oft  auch  von 
Steinhärte.     Mikroskopisch    charakterisiren    sich    diese   Herde    als 
Verdickungen  der  Intima  bezw.  Wucherung   der   subendothelial 
gelegenen  Intimatheile  unter  gleichzeitiger  Betheiligung  der  elastischen 
Fasern.     Ich   möchte    diese  Art  als  intermediäre  Wucherung, 
d.  h.   eine  Wucherung  der  direct  unter    dem  Endothel  ge- 
legenen intermediären  Schichte  (Eberth)  bezeichnen.  Schon 
frühzeitig  macht  sich    die  Tendenz  zu    regressiven  Veränderungen, 
hyaliner  Entartung  und  Verquellung  der  Bindegewebsfasern  bemerkbar, 
von  Verfettung  und  necrotischem  Zerfall:  den  Schluss  bildet  häufig 
Verkalkung.     Bricht  ein  solcher  Herd    nach  der  Endothelfläche  zu 
durch,   so  entsteht  ein  Geschwür,    aus  dem    sich  grütz breiähnliche 
Massen  entleeren  können;  nur  in  einem  solchem  Falle,  d.  h.  wenn 
diese  grützbr^iähnlichen  Massen  vorhanden  sind,  sind  wir  berechtigt 
von  Atherom  der  Arterien  zu  reden.    Was  die  Localisation  dieser 
Herde  betriflft,    so    finden    sie  sich  mit  Vorliebe  an  den  Abgangs- 
stellen von  Seitengefässen,  bei  der  Aorta  vor  Allem  an  den  Inter- 
costalarterien.      Diese    als    sklerotische    Plaques    bezeichneten 
Buckel    bestehen   in  den  früheren  Stadien  aus  etwas  zellreicherem 
Bindegewebe,    das   in   späterer   Zeit    kernarm,    sklerotisch    wird. 
Treten  Degenerationen    im  Sinne    des    Atheroms    dazu,    so    findet 
man   Zerfall    der  Bindegewebsfasern,    event.    auch    der  elastischen 
Fasern,    Körnchenkugeln,    Cholestearin    und    event.    Kalk.     Auch 
zwischen  den  Lamellen  der  Elastica  tritt  eine  Wucherung  auf.    Die 
einzelnen  Componenten  der  Elastica  werden  auseinander  gedrängt, 
durch    eine  bindegewebige,    in   früheren  Stadien  etwas  zellreichere 
später  zellarme,  zu  hyaliner  Verquellung  neigende  Wucherung. 

Die  übrigen  Gefässhäute  nehmen  ziemlich  frühzeitig  Theil  an 
den  pathologischen  Veränderungen.  In  der  Media  finden  sich  theils 
Granulationsherden  ähnliche  Infiltrate,  theils  Zellzüge,  die  meist 
von  Gefässen  begleitet  sind,  die  von  der  Adventitia,  den  Vasa 
vasorum  aus  hineingewachsen  sind  und  bis  in  die  Intimawucherungen 
vordringen  können. 

Etwas  anders  im  Verlaufe  sowohl,  wie  im  mikroskopischen 
Befunde  sind  die  Veränderungen,  die  an  den  mittleren,  kleinen 
und  kleinsten  Arterien  auftreten,  d.  h.  den  Arterien,  deren  Unter- 
suchung bei  der  Extremitätengangrän  gerade  in  Frage  kommt. 
Vor  Allem    rauss  hervorgehoben  werden,    dass    neben  der  circum- 
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Scripten  oder  nodösen  Form,  wie  sie  für  die  Aorta  besonders 
characteristisch  ist,  noch  die  zweite  Form  häufiger  vorkommt,  die 
sowohl  die  ganze  Circumferenz  des  Gefässrohres  betrifft,  als  auch 
sich  auf  längere  Abschnitte  desselben  erstreckt,  Arteriosklerosis 
diffusa. 

Am  meisten  studirt  ist  der  Vorgang  bei  den  mittleren  Ar- 
terien an  den  Gehirnarterien,  bei  denen  er  auch  sehr  häufig  ist; 
sehr  gut  eignen  sich  auch  die  Coronararterien  des  Herzens  hierzu. 
Bei  der  circumscripten  Form  finden  wir  auch  hier  mächtige  Ver- 
dickungen der  Intima,  die  entweder  halbmondförmige  Gestalt  haben 
oder  auch  in  Form  von  grösseren  und  kleineren  Buckeln  in  das 
Gefässlumen  prominiren.  Histologisch  findet  sich  die  gleiche  oder 
wenigstens  sehr  ähnliche  Zusammensetzung,  wie  an  den  betreffenden 
Herden  der  Aorta.  Die  Neubildung  geht  auch  hier  z.  Th.  aus  von 
der  subendothelialen,  interjmediären  oder  Eberth'schen 
Schichte,  z.  Th.  von  den  zwischen  den  Lamellen  der 
Elastica  gelegenen  Bindegewebsschichten  (interlamelläre  Wuche- 
rung). In  früheren  Stadien  findet  man  hier  ebenfalls  zellreicheBiDd^ 
gewebsmassen,  in  älteren  kernarme,  hyaline,  sklerotische  Zuge,  die 
concentrisch  zum  Gefässlumen  gelagert  sind.  RegressiveVeränderungen 
sind  hier  nicht  ganz  so  häufig,  kommen  aber  vor  (Verfettung  und  auch 
Verkalkung).  Eine  ausserordentlich  werthvolle  Bereicherung  haben 
unsere  Kenntnisse  von  der  Zusammensetzung  gerade  dieser  Plaques 
durch  die  Einführung  von  Methoden  erfahren,  die  die  elastischen 
Fasern  distinkt  gegen  das  umliegende  Gewebe  zu  färben  und  von 
ihm  zu  differenziren  geeignet  sind. 

Schon  in  früheren  Arbeiten  wurde  gelegentlich  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  in  den  Verdickungen  der  Intima  glänzende, 
als  elastische  Fasern  zu  deutende  Gebilde  gefunden  wurden.  Die 
erste  umfangreichere  Publication  hierüber  stammt  von  Reich  (aus 
dem  Königsberger  pathologischen  Institut).  Reich  wies  durch 
specifische  Färbung  auf  elastische  Fasern  an  sklerotischen  Hirn- 
arterien  nach,  dass  in  den  Knoten  der  Intima  bei  Arteriosklerosis 
nodosa  neben  den  bereits  bekannten  Producten  eine  lebhafte  Neu- 
bildung elastischer  Elemente  erfolgt,  die  so  gross  sein  kann,  dass 
die  grössere  Masse  der  Knoten  aus  elastischem  Gewebe  bestehen 
kann.  Dmitrijeff,  der  seine  Untersuchungen  noch  an  grösseren 
Gefässen  (Aorta,  Carotis)  anstellte,  kam  zu  dem  gleichen  Rcsultat<\ 
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dass  in  den  IntimawacheruDgen  reichlich  elastische  Fasern  nach- 
zuweisen sind.  Durch  diese  Wucherungen,  kann  nun  die  Gestalt 
des  Lumens  der  Arterie  wesentlich  verschoben  werden,  es  wird 
eingeengt,  mehr  elliptisch,  so  dass  an  dieser  Stelle  eine  Stenosirung 
hervorgerufen  werden  kann. 

Die  in  den  Intimahügeln  sich  entwickelnden  elastischen  Fasern 
^eben  den  sklerotischen  Plaques  bei  specifischer  Färbung  auf  elastische 
Elemente  ein  ganz  characteristisches  Aussehen,  zumal  bei  Färbung 
nach  der  vorzüglichen  Weigert'schen  Methode  heben  sie  sich 
durch  ihre  intensive  Blaufärbung  scharf  gegen  die  Umgebung  ab. 
Die  neueren  Lehrbücher  und  Atlanten  geben  von  diesen  Verhält- 
nissen zum  Theil  sehr  schöne  Abbildungen  (Dürck).  Die  inter- 
lamelläre  Wucherung  ist  an  Ausdehnung  und  Intensität  sehr  ver- 
schieden, auch  hier  können  reichlich  neugebildete  elastische  Fasern 
nachweisbar  sein. 

Einer    besonderen  Besprechung    bedürfen    die  Veränderungen, 
die  bei  allgemeiner  Arterioskerose   an    den  kleinen    und  kleinsten 
Arterien    auftreten.      Es    eignen    sich    nach    meinen    eigenen    Er- 
fahrungen hierzu   neben  den  kleinen  Himarterien    am  meisten  die 
Arterien  bei  arteriosklerotischen  Schrumpfnieren.     Bei  den  kleinen 
Arterien  bietet  schon  die  normale  Histologie  insofern  einen  wesent- 
lichen Unterschied,    als    die  subendotheliale   Schicht   (intermediäre 
Schicht)    an    Dicke   immer   mehr   abnimmt   und    fast    ganz    ver- 
schwinden kann;    bei  denselben  finden  sich  daher  normaler  Weise 
in  dieser  Schichte    die    bei    den  mittleren  Arterien   nachweisbaren 
elastischen  Fäserchen  in  viel  geringerer  Anzahl.     Reichen  nun  die 
arterioskerotischen  Veränderungen  bis  in  die  Arterien  hinein  (z.  B. 
bei    arteriosklerotischen  Schrumpfnieren),    so    finden    sich  hier  un- 
regelmässige Verdickungen    der   Intima,    die    zur    Verengung    des 
Lumens,    in  seltenen  Fällen  zu  völliger  Obliteration  führen.      Re- 
zessive Veränderungen  treten  hier  ganz  wesentlich  in  den  Hinter- 
hand, es  findet  sich  sogar  meistens    eine  viel  zellreichere  Wuche- 
rung   der  Schicht   unter    dem  Endothel,    zwar   mit    hyaliner  Ver- 
quellung, aber  ohne  Verfettung  und  Verkalkung.      Auch  die  Neu- 
bildung   der   elastischen  Fasern  braucht   keine  so  ausgesprochene 
zu  sein,  trotzdem    sie  auch    hier  regelmässig  vorhanden  ist.      Die 
interlamelläre  Wucherung  ist  ebenfalls  viel  geringer,    aber  auch  an 
solchen  Arterien  finden  wir  Auseinanderdrängen  der  einzelnen  La- 
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mellen  durch  Wucherung  der  zwischen  ihnen  gelegenen  Bindegewebs- 
Schicht  unter  Neubildung  elastischer  Laraellen  und  feinster  elastischer 
Fasern.  Immerhin  unterscheidet  sich  diese  Art  der  Neubildung  an  der 
Intima  doch  in  mehreren  Punkten  von  den  in  den  mittleren  und  grösseren 
Arterien  gefundenen.   Es  ist  dies  ja  auch  der  Grund  gewesen,  dass  eine 
Reihe    von    Autoren    bei    diesen    Veränderungen    die    Bezeichnung 
Arteriosklerose  hat  fallen  lassen  und    an  Stelle    dessen    von  einer 
Endarteritis  productiva   oder  prolifera   spricht.      Mit  Unrecht,  wie 
ich  meine.    Dass  diese  Art  eine  „Theilerscheinung"  der  allgemeinen 
Arteriosklerose    ist,    oder    besser   gesagt,    die  Form    ist,   wie  die 
Arteriosklerose    in    den    kleinen  Arterien    sich    manifestirt,   kann 
keinem  Zweifel  unterliegen.    Der  Umstand,  dass  bei  Arterioskleroj>e 
der  kleinen  Hirnarterien  dies  die  Form  ist,  wie  die  Intimaneubüdimg 
in    den    kleinsten  Arterien    auftritt,    dass    sie    sich    femer   in  der 
gleichen  Weise    in    den  kleinsten  Arterien    bei  arteriosklerotischer 
Schrumpf niere  manifestirt,  beweist,  dass  es  eben  die  Form  ist,  wie 
die  Arteriosklerose    in    den  kleinsten  Arterien,    wenn    sie  sich  bis 
in    dieselben    erstreckt,    in  Erscheinung   tritt.      Es    ist  daher  en- 
schieden  zu  empfehlen,  auch  hier  von  Arteriosklerose  zu  sprechen 
und  für  diesen  Process  den  Ausdruck  Endarteritis  fallen  zu  lassen, 
da    durch  Wahl    des    letzteren    nur  Verwirrung  geschaffen  werden 
kann,  wenn  wir  für  histogenetisch  gleiche  Processe   und  genetisch 
zusammengehörige  und  im  Wesentlichen  gleichartige  Veränderungen 
verschiedene  Ausdrücke  wählen.      Dagegen  spricht  auch  nicht  der 
Umstand,    dass    gleiche  Processe    in    den  kleinsten  Arterien  aul- 
treten können,  wenn  eine  allgemeine  Arteriosklerose  nicht  besteht, 
d.  h.  in  den  Fällen,    wenn    die  Veränderungen    sich    in  der  Nähe 
von  Entzündungsherden  —  z.  B.  in  der  Nähe  tuberculösen  Gewebes, 
in  Cavernen  etc.  —  entwickeln. 

liiner  gesonderten  Besprechung  gegenüber  diesen  Veränderungen 
bedarf  die  diffuse  Sklerose,  bei  deren  Erforschung  wir  gerade 
Thoma  und  seiner  Schule  so  wesentliche  Förderungen  verdanken. 

Bekanntlich  unterscheidet  Thoma  zwei  Formen  der  diffusen 
Sklerose,  die  primäre  und  sccundäre  Form.  Die  primäre  ist  nach 
seiner  Auffassung  hervorgerufen  durch  Schwächung  der  Media. 
Dehnung  derselben  auf  grössere  Strecken  und  compensatorisehe 
Hyperthrophic  der  Intima,  durch  welch  letztere  das  Gelasslamen 
seine  alte   Gestalt  wieder  erhalten  soll.     Bei    der    nodösen  Form 
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vertritt  er  den  gleichen  histomechanischen  Standpunkt  in  der  Er- 
klärung, nur  sind  es  hier  circumscripte  Schwächungen  und 
Dehnungen  der  Media,  die  auch  durch  circumscripte  Intima- 
Wucherungen  ausgeglichen  werden. 

Von  der  primären  diffusen  Sklerose  unterscheidet  er  die 
secundäre,  die  er  als  Anpassung  an  eine  verminderte  Blutmenge 
auffast,  sei  es  auf  welchem  Boden  auch  'immer  diese  verminderte 
Blutzufuhr  sich  entwickelt.  Thoma  hat  mit  seiner  Erklärung 
vor  Allem  bei  der  nodösen  und  primären  diffusen  Sklerose  nicht 
überall  Anklang  gefunden,  sogar  meistens  heftigen  Widerspruch. 
Wenn  man  auch  seine  Erklärung  nicht  acceptiren  will,  an  dem 
Factum,  dass  diese  Formen  der  Sklerose  vorkommen,  lässt  sich 
aber  doch  nicht  rütteln.  Die  Kenntniss  der  secundären  Sklerose 
ist  aber  gerade  für  die  Fälle  von  Gangrän  an  den  Extremitäten 
von  grosser  Wichtigkeit,  nämlich  dann,  wenn  es  sich  um  eine  Steno- 
sirung  oder  einen  Verschluss  ziemlich  central  im  Gefässbaum 
handelt,  auf  Grund  dessen  es  zu  verminderter  Blutzufuhr  in  der 
Peripherie  kommt. 

Wie  verhalten  sich  nun  histologisch  gegenüber  den  sklerotischen 
Wandveränderungen  die  organisirten  Thromben.   Dass  die  Thromben 
von   der  Intima  aus  bindegewebig  durchwachsen  werden,  ist  heut 
zu  Tage  eine  allgemein  anerkannte  Thatsache.     Wie  weit  Gefässe, 
von  der  Adventitia  durch  die  Media  hindurchwachsend,  eine  Rolle 
spielen,  scheint  verschieden  zu  sein,  vielleicht  je  nachdem  wir  es  mit 
einem  obturirenden  oder  einem  wandständigen  Thrombus  zu  thun  haben. 
Characteristisch  für  Thromben,  und  zwar  für  obturirende,  ist 
die  starke  Neubildung  von  Capillaren.     Diese  können  sowohl  von 
den  von  der  Media  aus  einstrahlenden  Gefässen  herrühren,  als  auch 
von  der  freien  Oberfläche  dos  Thrombus,  die  von  Endothel  überzogen 
ist    und    die   von  da  aus  den  Thrombus  vaskularisiren  kann.     Im 
Thrombus  selbst  findet  sich,  wenn  es  sich  um  rothe  oder  gemischte 
Thromben  handelt,  scholliges  Blutpigment  in  unregelmässiger  Ver- 
theilnng.     Ein  charakteristischer  Unterschied  gegenüber  den   skle- 
rotischen Wandverdickungen  besteht  in  dem  Verhalten  der  elastischen 
Elemente,  sowohl  was  ihre  Menge,  als  was    ihre  Anordnung    an- 
betriflft.     Haben  wir  es  mit  einem  älteren  wandständigen  Thrombus 
zu  thun,  so  können  sich  an  der  freien  Oberfläche  des  organisirten 
Thrombus  Züge  elastischer  Fasern  entweder  in  einfacher  oder  mehr- 
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facher  Schicht  bilden.  Niemals  finden  wir  an  der  Basis  oder  im 
Innern  des  organisirten  Thrombus  solche  rege  Neubildung  der 
elastischen  Fasern,  wie  wir  sie  bei  den  sklerotischen  Wand  Verdickungen 
sehen.  Bei  obturirenden  Thromben  finden  wir  sie  concentrisch  in 
ein-  oder  mehrfacher  Schichte  um  die  neugebildeten  Gefässe  an- 
geordnet, vereinzelt  auch  inmitten  des  Thrombus  anscheineod  ohne 
Rücksicht  auf  die  GefäsSc. 

Die  Fragestellung  bei  neueren  Untersuchungen  über  die  Dignitit 
der  bei  Extremitätengangrän  in  den  Gefässen  gefundenen  Ver- 
schlussmasse konnte  nach  alledem  eine  ziemlich  einfache  und 
präcise  sein: 

1.  Sind  an  den  Gefässen  Veränderungen  nachweisbar,  die 
nach  dem  oben  Gesagten  im  Sinne  einer  bestehenden  Gefäss- 
Sklerose  zu  deuten  wären? 

2.  Lassen  sich  solche  Produkte  mit  Sicherheit  von  etwa 
gleichzeitig  vorhandenen  Thromben  unterscheiden? 

3.  Welchen  Raum  nehmen  beide  Bildungen  ein  und  welche 
Bedeutung  kommt  jeder  einzelnen  für  die  Entstehungen  des  Gefäss- 
verschlusses zu? 

Zur  Entscheidung  dieser  Fragen  lasse  ich  zunächst  die  Kranken- 
geschichten und  die  Resultate  der  mikroskopischen  Untersuchunf 
der  Gefässe  bei  den  hier  behandelten  Fällen  folgen.  Ich  will 
gleich  vorausschicken,  dass  die  Krankengeschichten  klinisch  nichts 
Neues  bringen,  ich  fasse  dieselben  daher  möglichst  kurz.  Fö^ 
mich  lag  der  Hauptwerth  in  der  anatomischen  Untersuchung  zwec^^ 
eventueller  Klärung  der  oben  gestellten  Fragen. 

Zur  Beobachtung  und  Behandlung  kamen  im  Ganzen  in  det 
Klinik  und  Privatpraxis  des  Herrn  Professor  von  Eiselsberi 
bis  Februar  dieses  Jahres  15  Fälle.  Will  man  dieselben  das  ge- 
wöhnliche Schema  einreihen,  so  gehören  5  davon  in  die  Rubrik 
der  senilen,  5  in  die  Reihe  der  diabetischen  Gangrän,  während  ^ 
der  spontanen  Gangrän  sensu  strictiori  zugezählt  werden  müssen 
Alle  Beobachtungen  betrafen  Fälle  von  Gangrän  der  unterec 
Extremität.  In  einem  Falle  (Fall  1 1)  standen  mir  nur  einige  bei 
der  Section  entnommene  Stücke  der  Gefässe  zur  Untersuchung  zß« 
Verfügung,  7  mal  die  Extremitäten  nach  tiefer  Oberschenkelamputation. 
4  mal  nach  hoher  Unterschenkelamputation,  3  mal  nur  die  exarti- 
culirten  Zehen.     Ich    nehme  Gelegenheit,    auch    an   dieser  Stella 
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meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Professor  von  Eiseisberg  für 
gütige  Ueberlassung  des  Materials  meinen  ergebensten  Dank  aus- 
zusprechen. 


Eigene  Beobachtungen. 

I.  Spontane  Gangrän. 

Fall  I.  Es  handelte  sich  um  einen  45jährigen  Mann,  bei  dem  sich  ohne 
äussere  Veranlassung  seit  etwa  zwei  Jahren  unangenehme  Sensationen  und 
Schmerzen  im  linken  Bein  eingestellt  hatten,  ohne  dass  dadurch  die  Gebrauchs- 
fähigkeit des  Beines  gestört  war.  Vor  etwa  4  Wochen  bemerkte  er,  dass  die 
Mittelzehe  sich  blau  verfärbte,  gleichzeitig  nahmen  die  Schmerzen  im  Bein 
ganz  erheblich  zu. 

Bei  der  Aufnahme  waren  die  3.  bis  5.  Zehe  vollständig  schwarz-blau 
verfärbt,  die  1.  und  2.  Zehe  zeigten  eben  beginnende  Verfärbung. 

Der  Puls  in  den  Fuss-  und  üntersohenkelarterien  fehlte,  in  der  Poplitea 
war  er  gleichfalls  nicht  fühlbar. 

Es  wurde  daher  die  Amputation  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkels 
vorgenommen.  Die  Heilung  erfolgte  glatt  ohne  Besonderheiten.  Patient  ist 
von  seinen  Beschwerden  vollständig  befreit. 

Die  mit  den  Nerven  zusammen  herauspräparirten  Gefässbündel  ergaben 

folgenden  Befund:  Die  Arteria  femoral,  ist  offen,   die  Wand  etwas  fest,  keine 

Kalkablagerungen  in  derselben.    Wie  Querschnitte  durch  die  ganzen  Gefäss- 

nervenbündel  ergeben,  beginnt  etwas  oberhalb  der  Theilung  der  Poplitea  ein 

Verschluss  der  Arterien  durch  ein  gelbliches  Gewebe,  das  sich  in  die  Tibia 

ant.  und  Tibial.  post.  fortsetzt  und  bis  zum  Uebergang  in  die  kleinen  Arterien 

reicht.    Die  Tibial.  ant.  ist  bis- zum  Uebergang  in  die  Dorsalis  pedis  und  zwar 

etwa  bis  zum  Fussrücken  in  toto  verschlossen,  während  die  Dorsalis  pedis  von 

da  ab   bis  in  die  Interdigitalarterien  frei  ist.    Der  Verschluss  an  der  Tibial. 

post.    reicht  bis  zum  Uebergang  in  die  Plantaris.    Hier  ist  die  Arterie  zwar 

vereng,  aber  zeigt  ein  deutliches  Lumen. 

Die  Digitalarterien  sind  eng,  aber  durchgängig. 

Zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  werden  die  Arterien  in  Formol 
fixirt  und  in  Abständen  von  ca.  1—2  mm  quer  durchschnitten.  Auf  diesen 
Durchschnitten  zeigt  sich  schon  an  einigen  wenigen  Stellen  ein  Aussehen  der 
Verschlussmasse,  das  nicht  unerheblich  von  dem  Aussehen  der  übrigen  Masse 
abweicht. 

Während  der  grösste  Theil  der  Verschlussmasse  ein  gelbliches  Colorit 
zeigt,  ist  an  einigen  Stellen,  —  es  werden  zunächst  makroskopisch  nur  zwei 
solche  Stellen  gefunden  —  die  Farbe  mehr  grau,  der  grössere  Theil  der  Ver- 
schlassmasse  ist  gegenüber  der  sonst  weicheren  Consistenz  mehr  fest.  Nur  an 
einer  Stelle,  im  unteren  Theil  der  Tibial.  ant.,  fand  sich  eine  fast  wie  eine 
£rwefcbang  aussehende  Partie. 
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Die  in  Celloidin  eingebetteten  Schnitte  wurden  mit  Haug'schem  Carmin 
vorgefärbt  und  mittelst  der  Weigert 'sehen  Resorcin- Fuchsin-Methode  auf 
elastische  Pasern  nachgefärbt. 

Das  Resultat  ist  ein  ziemlich  überraschendes.  Central  von  der  Theilung 
der  Poplitea  finden  sich  zellreiche,  aus  Spindelzellen  mit  reichlicher  Zwischen- 
substanz bestehende  Massen,  die  von  zahlreichen  Gefassen  durchzogen  siod 
und  reichlich  Blutpigment  aufweisen.  Die  Elastica  interna  ist  in  mehrere 
Lamellen,  3—4  grössere  derbere  und  zahlreiche  kleinere  zerfasert,  zwischen 
den  Lamellen  selbst  finden  sich  zahlreiche  feine  und  feinste  neugebildcte 
elastische  Fäserchen.  Die  Media  ist  nur  wenig  verändert,  die  elastischen 
Fäserchen  in  derselben  erscheinen  vermehrt.  Keine  Gefassneubildung  in  der- 
selben. Die  Adventitia  erscheint  sehr  dick,  vor  Allem  findet  sich  in  derselben 
eine  sehr  derbe  und  dicke  Schichte  elastischen  Gewebes. 

Fig.  13. 


Verschluss  durch  Combination  von  arteriosklerotischem  Plaque  (a)  und  organi- 

sirtcm  Thrombus  (b). 


Weiter  peripher  ändert  sich  das  Bild.  Es  springt  hier  eine  mit  der 
Elastica  interna  innig  verbundene  meniscusartige  Platte  ins  Gefasslamen  vor, 
dasselbe  verengend  und  an  der  Stelle  ihrer  stärksten  Entwickelung  das  Lumen 
der  Arterie  auf  weniger  als  die  Hälfte  reducirend.  Diese  derbe  Schichte  ist 
ganz  gefässlos,  besieht  aus  concentrisch  geschichtetem  derbem  sklerotischem 
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Gewebe,  das  mit  zahlreichen  neugebildeten  elastischen  Fasern  und  feinsten 
Fäserchen  durchsetzt  ist.  Nach  innen  und  nach  aussen  davon  findet  sich  eine 
kolossale  Entwickelung  elastischen  Gewebes,  das  lamellär  angeordnet  ist.  Der 
nach  aussen  gelegene  Theil  dieser  elastischen  Neubildung  strahlt  an  den 
Grenzen  der  Neubildung  in  die  mehrfachen  Lamellen  der  Elastica  interna  ein, 
der  nach  innen  gelegene  sendet  Ausläufer  nach  dem  nicht  von  der  Neubildung 
betroffenen  Theile  der  Intima  und  zwar  so,  dass  sich  diese  elastischen  Fasern 
nach  innen  von  der  Elastica  interna  lagern.  Der  freibleibende  Theil  des  Ar- 
terienlumens ist  ausgefüllt  von  einer  Zellmasse,  wie  sie  schon  höher  oben  be- 
schrieben ist:  eine  zellreiche  Wucherung,  die  von  Gelassen  und  Hohlräumen, 
die  mit  Endothel  ausgekleidet  sind,  durchzogen  ist  und  massenhaftes,  in 
Klumpen  angeordnetes  Blutpigment  aufweist.  Elastische  Fasern  finden  sich 
fiier  im  Wesentlichen  nur  concentrisch  um  die  Gefasse  und  die  beschriebenen 
Hohlräume  angeordnet  (Fig.  13). 

Die  Media  ist  an  der  Stelle  der  von  elastischen  Fasern  und  dem  scle- 
roiischen  Gewebe  gebildeten  Wucherung  sehr  stark  verdünnt.  Gefässneubildung 
ist  in  derselben  nicht  nachweisbar,  nur  einzelne  kleine  streifige  oder  circum- 
scripta ßtndegewebsherde  finden  sich  in  derselben. 

Etwas  weiter  peripher  findet  sich,  zunächst  mehr  in  den  äusseren  Partieen 
der  Wncherung  der  Wand,   dieselbe  durchsetzend,  eine  Anhäufung  von  Zell- 
massen, die  vollständig  in  ihrer  histologischen  Structur  dem  zellreichen  Ge- 
webe,  das  theilweise  das  Lumen  der  Arterie  ausfüllt,  entspricht.    Weiter  pe- 
ripher rückt  dies  Gewebe  mehr  nach  der  Mitte  zu,   um  sich  auf  noch  weiter 
peripher  gelegenen  Schnitten  mit  der  zellreichen  Masse  im  Gefäss  zu  vereinigen. 
Gleichzeitig  erscheint  auf  der  der  sklerotischen  Wucherung  der  Gefässwand 
entsprechenden  Seite  ein  kleiner  Seitenast  der  Arterie,  die  Elastica  interna  der 
Uauptarterie  setzt  sich  in  diesen  fort  und  aus  dem  Seitenast  strahlen,  der  ver- 
dickten Intima  der  Wand  der  kleinen  Arterie  angelagert,  zellreiche  Wucherungen 
durch  die  sklerotische  Verdickung  der  Hauptarterie  hindurch,  in  die  das  gleiche 
histologische  Bild  bietenden  zellreichen  Wucherungen  der  Hauptartorie  ein. 
Etwas  weiter  peripher  zeigt  sich  das  gleiche  Phänomen  gegenüber  der  Ein- 
müDdung  der  ersten  Arterie.    Die  Media  der  Hauptarterie  ist  an  dieser  Stelle 
bedeatend  verdünnt.    Weiter  peripher,  der  Tibial.  ant.  entsprechend,  ist  die 
Arterie  vrieder  vollständig  ausgefüllt  von  dem  zellreichen,  mit  Gelassen  und 
Blatpigmeot  durchsetzten  Gewebe,  wie  oberhalb  der  sei  erotischen  Verdickung. 
Diesen  Charakter  behält  die  Verschlussmasse  bei  bis  zur  Mitte  des  Unter- 
schenkels.   Die  Elactica  interna  ist  hier  im  Wesentlichen  normal,  zeigt  nur  an 
einii^en  Stellen  der  Circumferenz  Zerfaserung  in  mehrere  —  4  und  mehr  — 
Lamellen,  an  einigen  Stellen  der  Wand  finden  sich  über  diesen  Lamellen  kleine 
Hache  Buckel,  die  fast  ganz  aus  elastischem  Gewebe  bestehen,  zwischen  dem 
nur   g'anz  spärliche  Kerne  und  etwas  sclerotisohes  Gewebe  zu  erkennen  ist. 
Blutpi^ment  in  der  Verschlussmasse  ist  hier  seltener  (Fig.  1). 

Die  Media  ist  etwas  schmal,  im  übrigen  aber  normal,  zeigt  keine  Binde- 
te webszüge,  keine  Gefässneubildung.  Die  Adventitia  weist  eine  etwas  derbere 
elastische  Schicht  auf;   stellenweise   ist  sie  unterbrochen,    hier  finden   sich 

Arelftiv  Ar  klin.  Chirnrgie.    Bd.  63.   Heft  3.  33 
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dann  einige  Gefilsslumina  in  die  Continuität  des  elastischen  Ringos  der  Adven- 
titia  eingeschoben. 

Etwa  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  ändert  sich  in  einer  Längsaus- 
dehnung  ron  ca.  2  mm  plötzlich  das  Bild.  Bisher  war  das  ganze  Gefässlunien 
ausgefüllt  von  der  beschriebenen  zellreichen  Gewebsmasse,  in  deren  Innern 
mehrere  kleine,  vor  allem  aber  ein  grösseres  excentrisch  gelegenes  circulär 
von  feinen  elastischen  Fasern  umgebenes  grösseres  Gefässlumen  zu  sehen 
waren.  Das  Lumen  dieses  Gefässes  wird  nach  der  Peripherie  *zu  immer 
weiter,  die  zellreichen  Gewebsmassen  treten  mehr  zurück.  Besonders  bemerkens- 

Fig.  U. 


Hochgradige  Slenosirung  dos  Artoricnlumens  durch  einen  arteriosklerotisch ii^ 
Pla(iuc  (a),  der  in  der  Tiefe  (h)  Zerfall  im  Sinne  des  Atheroms  aufweist  An 
der  gegenüberliegenden  Partie   der  Gefässwand    ein  beginnender  Thrombu>  v^' • 


werth  ist   das  Verhalten  der  Gefässwand   an  den  Stellen,   in  deren  Nahe  das 
Gefässlumen  liegt.  (Vergl.  a  in  Taf.  HI,  1.) 

Während  die  Intima  und  Media  im  Wesentlichen  die  schon  beschriebene 
Configuration  zeigen,  tritt  allmälich  an  den  Stellen  der  Gefässwand,  in  dem 
Nachbarschaft  das  Gefässlumen  liegt,  entsprechend  einer  Verdünnung  der 
Media,  eine  Verdickung  der  Intima  auf,  die  in  der  Hauptsache  aus  neugebil- 
deten elastischen  Fasern  und  ziemlich  zellarmem  sklerotischem  Gewebe  besteut. 
Das  Gefässlumen  rückt  von  dieser  Verdickung  allmählich  immer  mehr  ab  nacö 
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der  gegenüberliegenden  Wand  zu,  das  Lumen  wird  immer  weiter,  schliesslich 
sind  die  zellreichen  Massen  ganz  verschwunden  und  es  präsentirt  sich  ein  Bild, 
wie  es  in  seiner  höchsten  Ausbildung  in  Taf,  III,  2  und  Figur  14  dar- 
gestellt ist. 

Die  ersten  Schnittserien  zeigen,  dass  die  Intima  bei  dem  zwar  verengten, 

aber  doch  an  diesen  Stellen  durchgängigen  Gefässlumen  erheblich  verdickt  ist. 

Die  elastischen  Lamellen  ziehen  in  dicken  krausen  Windungen  unter  der  Media 

entlang.     Von  der  äusseren  Lamelle  der  Elastica  interna  bis  zu  dem  deutlich 

sichtbaren   unveränderten  Endothel  ist  alles  in  einer  Dicke,   die  stellenweise 

der  Hälfte  der  Dicke  der  Media  entspricht,   von  einem  Gewirr  von  elastischen 

Fasern  und  Lamellen  eingenommen.  Dieses  Gewirr  von  elastischen  Elementen 

liegt   nicht  nur  zwischen    den   beiden   auseinandergedrängten  Lamellen   der 

Elastica,  sondern  auch  noch  innen  davon.    An  dieser  buckelartig  nach  dem 

Lumen  vorspringenden  Partie  finden  sich  hauptsächlich  unregelmässige  Fasern  in 

nur  angedeutet  lamellenartiger  Anordnung.     Ein  Theil  der  Circumferenz.  der 

Intima,    Ya  ^^^  V2»    ^^^^  über  dieser  Schicht   noch   eine   zweite,   die  noch 

weiter  in   das  Lumen  vorspringt.     Sie  besteht  aus  einem   bald  zellreicheren 

bald    zellarmen  hyalinen  Gewebe,   in  dem  ebenfalls  sehr  reichlich  elastische 

Fasern  zu  finden  sind.     Diese  Schicht  nimmt  weiter  nach  unten  immer  mehr 

an  Mächtigkeit  zu,  der  histologische  Charakter  bleibt  derselbe,  nur  der  Gehalt 

an  elastischen  Fasern  nimmt  noch  zu. 

Die  Dicke  der  Wucherung  beträgt  schliesslich  das  drei-  bis  vierfache  der 
an  dieser  Stelle  verschmälerten  Media.  Es  bleibt  so  höchstens  Y^  des  Gefäss- 
lumens  erbalten.    Hier  finden  sich   dann  nach  innen  davon  schon  wieder  die 
ersten    Anfänge   des   zellreichen   Gewebes,    genau   von   dem    histologischen 
Charakter  des  in  Taf.  Hl,  1  dargestellten,  nur  ist  kein  Blutpigment  vorhanden. 
In  Schnitten,   die  noch  etwas  mehr  peripher  fallen,   kommt  noch  etwas 
neues    zu   dem  geschilderten  Bilde  hinzu.    Die   aus   elastischen  Fasern   und 
sklerotischem    Gewebe  bestehende  Wucherung   wird  mächtiger,   die  äussere 
Laraelle  der  Elastica  interna  wird  weit  ausgebuchtet,  die  Media  bis  auf  einen 
schmalen  Streifen  verschmälert.    Zwischen  dieser  Lamelle  und  der  elastischen 
Wucherung  schiebt  sich  ein  halbkugliches  Gebilde  (vergl.  Fig.  14b)  ein,   das 
nur  noch  Streifen  eines  Gewebes  aufweist,  im  übrigen  von  zahlreichen  kleinen 
und  grossen  Hohlräumen  von  rundlicher  oder  unregelmässiger  Gestalt  durch- 
setzt ist.     In  diesen  Hohlräumen  befindet  sich,   wie  Betrachtung  der  Schnitte 
in  Wasser  oder  Glycerin  ergiebt,  fettiger  Detritus  und  Gholestearin  in  Tafeln. 
Das  Gewebe  selbst  weist  spärliche  Zellkerne  auf  und  hat  bei  schwacher  Ver- 
grösserang  bei  Weigert 'scher  Färbung  eines  blaugrauen  Ton.     Bei  starken 
V^er^össerungen  kann  man  noch  spärliche  Reste  meist  zerfallener  elastischer 
Fasern  nachweisen. 

Das  Lumen  der  Gefässe  ist  reducirt,  an  der  der  Wucherung  gegenüber 
liegenden  Wand  findet  sich  ein  zellreicher  Klumpen  (Taf.  III,  2)  haftend,  dessen 
Structur  einem  Thrombus  in  beginnender  Organisation  entspricht.  Das  En- 
dothel über  der  beschriebenenen  Wucherung  ist  wohl  erh alten jftHwrüTnTO 


^chicht  unter  dem  Thrombus  nicht  mehr  nachweisbar.  .   .pfSllV  ^*    ^ä'/^/T^ 


^"^ui  o\ 
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Die  Media,  an  den  proximalen  Rändern  der  Wucherung:  intakt,  zeigt  an 
der  Stelle  der  zerfallenenen  und  vakuolisirten  Neubildung  neben  der  Keduction 
auf  einen  schmalen  Streifen  Entwicklung  von  Gefässen  verschiedener  Grössen 
und  stellenweise  diffuse  kleinzellige  Infiltration. 

Weiter  peripher  nimmt  die  M<ächtigkeit  der  Wucherung  wieder  ab,  die 
Vakuolen  verschv^inden,  das  Gefässlumen  wird  weiter,  and  es  zeigt  sieb 
schliesslich  wieder  das  Bild,  wie  an  dem  proximalen  Theil.  Schliesslich  flacht 
sich  die  Wucherung  wieder  ganz  ab  und  am  distalen  Theil  derselben  sieht  man 
einen  Seitenast  der  Arterie  gegenüber  der  Wucherung  abgehen  (Fig.  15). 

Fig.  15. 


Sienosirung    des  Artericnlumens    durch    einen   arteriosklerotischen  Plaque, 
der  Tiefe  derselben  bereits  Auftreten  regressiver  Veränderungen. 


Weiter  distalwärts  wiederholt  sich  wieder  das  frühere  Bild.  Bis  didi 
vor  dem  Uebergang  der  Tibial.  ant.  in  die  Dorsalis  pedis  findet  sieb  wie«ier 
eine  zellreiche,  von  Gefässen  durchsetzte  Wucherung  mit  spärlichem  Blat- 
pigment  und  dicht  oberhalb  des  Fussgelenks  wiederholt  sich  bis  auf  Einzel- 
heiten das  Bild  der  Wandwucherung,  wie  es  oben  beschrieben  und  in  Taf.  Ill  * 
und  Fig.  14  dargestellt  ist. 

Distal  davon  wieder  zellreicbo  Wucherung  von  dem  Charakter  der  in 
Taf.  IlT,  1  dargestellten  Massen.  Auf  dem  Fussrücken  ist  eine  Wucherung  ein- 
geschaltet, die  in  Taf.  111,  H  abgebildet  ist.   Ein  Blick  auf  die  Abbildung  saiT 
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mehr,  als  eine  lange  Beschreibung.  Ks  ist  im  Wesentlichen  eine  Wiederholung 
der  elastischen  Wucherung  zwischen  den  Blättern  der  Elastica  und  nach  innen 
von  derselben.  Auffallend  ist  die  Entwicklung  der  Masse  in  die  Breite.  Das 
Lumen  ist  ganz  verschoben  und  verzerrt  und  angefüllt  von  einer  Masse,  die 
der  in  Taf.Ill,  1  abgebildeten  im  Wesentlichen  entspricht.  Blutpigment  ist  ganz 
spärlich  in  derselben  vorhanden.  Besonders  auffallend  ist  die  zellreiche 
Schiebt  zwischen  Media  und  elastischer  Wucherung.  Wie  weitere  distale 
Schnitte  zeigen,  geht  hier  eine  Seitenarterie  ab;  es  wiederholen  sich  also  hier 
die  Verhältnisse,  wie  unterhalb  der  Poplitea.  Die  Media  zeigt  die  gleichen 
Veränderungen,  wie  an  den  hoher  gelegenen  Wucherungen.  Bis  zur  Theilung 
ist  die  Arterie  verschlossen,  von  da  sind  die  Digitalartcrien  frei,    nur  verengt. 

Fig.  IG. 


Arti^riosklerotischer  Plarjue  auf  der  Wand  einer  kleinen  Fussarterie.    Man  siebt 
deutlich  die  iutcrlamelläre  und  intermediäre  Wucherung  der  Intima. 


Im  Verlaufe  derselben  finden  sich  auf  der  Intima  knöpf-  oder  beetartige 
Krhebungen.  Mikroskophisch  bestehen  sie  aus  zellarmen  sklerotischem  Gewebe, 
in  dem  massenhafte  elastische  Fasern  nachweisbar  sind.  Die  ganze  Neubildung 
liej^t    nach  innen  von  der  Elastica. 

Die  Lamellen  der  Elastica  interna  sind  verbreitert,  vermehrt  und  durch 
zc'llarmes  Bindegewebe  auseinandergedrängt.  Die  Media  im  Bereiche  derselben 
ist  nicht  verschmälert,  stellenweise  eher  etwas  verbreitert,  im  übrigen  auch 
sonst  normal. 
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Die  Elastica  interna  ist  raanchmal  stark  gefaltet,  sodass  sie  den  Eindruck 
macht,  als  ob  die  Arterie  stark  collabirt  bezw.  contrahirt  sei.  (Fig.  16.) 

An  der  Tibal.  postica  wiederholen  sich  die  Verhältnisse  der  Tibial  ant. 
Wie  viel  derartige  elastische  Wucherungen  im  ganzen  Verlauf  bestanden, 
wurde  nicht  entschieden,  da  nur  einige  Stücke  davon  untersucht  wurden. 

Die  Art.  plantaris  war  offen,  zeigte  im  übrigen  das  gleiche  Verhalten, 
wie  die  Digital arterien. 

Die  Venen  wiesen  im  Wesentlichen  in  der  ganzen  Länge  die  gleichen 
Veränderungen  auf,  die  grösseren  Venen  waren  erweitert,  ihre  W^andung  ziem- 
lich dünn,  die  Media  schmal.  Die  Intima  zeigte  meist  keine  Veränderungen, 
nur  stellenweise  waren  Buckel  in  der  Intima  nachweisbar,  die  gerade  so  vie 
die  Buckel  der  Intima  der  Arterien,  in  der  Hauptsache  aus  zellarmen  sklero- 
tischem Gewebe  und  neugebildeten  elastischen  Fasern  bestehen. 

Anders  die  kleineren  in  dem  Gefassnervenbundel  verlaufenden  Venen. 
Die  Media  ist  etwas  verbreitert,  von  zahlreichen  elastischen  Fasern  darchseUU 
die  Intima  verdickt,  sodass  theils  excentrische,  theils  concentrische  Einengung 
des  Lumens  resultirt.  Die  verdickte  Intima  bietet  dieselbe  Structur  wie  die 
entsprechenden  Verdickungen  an  den  grösseren  Venep ;  die  Intima  übertrifft 
manchmal  die  Media  an  Breite.  Völliger  Verschluss  der  Venen  durch 
diese  Wucherungen  wurde  ebenso  wenig  beobachtet,  wie  Verschluss  durch 
Thrombose. 

Recapituliren  wir  das,  was  diese  Beobachtung  charakterisirt, 
die  sich  so  wesentlich  in  dem  mikroskopischen  Befunde  von  dem 
bisher  bei  solchen  Fällen  Bekannten  unterscheidet  und  die,  wie 
ich  gleich  vorausschicken  will,  für  mich  bestimmend  war  betreffs 
der  Auffassung  der  Pathogenese  dieser  Fälle,  so  ist  es  Folgendes. 
Die  Hauptarterien  der  Extremität  sind  verschlossen  und  zwar  von 
der  Poplitea  bis  zum  Dorsum  pedis  einerseits,  und  bis  zum  Be^nn 
der  Plantaris  andrerseits.  Die  kleinen  Arterien  sind  frei,  aber  ver- 
engt. Die  Verschlüssmasse  weist  zwei  in  ihrer  histologischen  Struc- 
tur deutlich  und  scharf  differente  Componenten  auf.  Die  eine 
Componente  stellt  eine  Masse  dar,  die  aus  kernarmem,  gefässloseW; 
meist  sklerotischen  Gewebe  besteht,  das  eine  rege  Neubildung 
elastischer  Elemente  erkennen  lässt.  Es  entsteht  mit  Sicherheil 
in  der  Intima  und  zwar  sowohl  zwischen  den  beiden  Lamellen  df^ 
Elastica  interna  (interlamellärcr  Antheil),  als  auch  zwischen 
innerem  Blatt  der  Elastica  interna  und  Endothel  (subendothelialer 
Antheil  oder  intermediärer  im  Sinne  der  Eberth'schen 
Nomenclatur  bei  der  normalen  Histologie  der  Gefäsi?e^. 
Diese  Wucherung  neigt  zu  regressiver  Metamorphose,  vor  Allem 
Verfettung;  denn  anders  können  Bilder  wie  in  Taf.  lU,  2  und  Photo- 
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graram  14.  nicht  gedeutet  werden.  Sie  gleichen  in  ihren  ersten 
Anfängen  den  Bildern,  wie  wir  sie  nach  dem  oben  über  Arterio- 
sklerose und  Atherom  Gesagten,  bei  dieser  Krankheit  finden.  Die 
regressiven  Veränderungen  können  in  dieser  Meinung  nur  bestärken 
und  sie  sind  es,  die  zum  Atherom  überleiten.  Das,  was  sie 
von  dem  gewöhnlichen  arteriosklerotischen  Plaque  unter- 
scheidet, ist  ihre  Tendenz  zu  abnorm  starker  Ausbildung; 
es  ist  dies  aber  nur  ein  gradueller  Unterschied. 

In  den  kleinen  Gefässen  finden  wir  auch  Knötchen  auf  der 
intima,  die  vollständig  dem  Bilde  der  Arteriosklerosis  nodosa 
entsprechen. 

Die  zweite  Componente  in  der  Verschlussmasse  ist  ein  zell- 
rciches  Gewebe,  das  von  zahlreichen  Gefässen  durchsetzt  ist, 
theilweise  massenhaft  Blutpigment  aufweist,  manchmal  von  diesem 
aber  frei  ist.  Es  entspricht  dies  Gewebe  dem  Bilde,  wie  ich 
es  oben  von  den  Endausgängen  der  Organisation  eines  rothen, 
gemischten  oder  weissen  Thrombus  gegeben  habe. 

Ich  muss  nach  dem  oben  Ausgeführten  unbedingt  die  ersten 
Antheile  am  Gefässverschluss  als  excessiv  gewucherte  sklerotische 
Plaques  auflfassen,  die  letzteren  Antheile  als  Endprodukte  der 
Organisation  von  Thromben.  Die  Plaques  haben  sich,  der  nodösen 
Form  der  Sklerose  entsprechend,  circumscript  und  zwar  meist  in 
der  Nähe  der  Abgänge  von  Seitengefässen  entwickelt.  Durch  sie 
ist  eine  Stenosirung  des  Gefässlumens  hervorgerufen,  die  zur 
Ansiedelung  von  Thromben  geführt  hat.  Durch  die  Combination 
dieser  Processe  ist  der  völlige  Verschluss  der  Arterie  hervorgerufen 
worden.  Also  primäre,  multiple  hochgradige  Stenosirung 
der  Arterienlumina  durch  sklerotische  Tntimawucherungen 
mit  secundär  sich  anschliessender  Thrombose  und  da- 
durch bedingter  völliger  Verschluss. 

Es  war  klar,  dass  durch  diese  Befunde  meine  weiteren  Unter- 
suchungen nach  einer  ganz  bestimmten  Richtung  hin  beeinflusst 
werden  mussten.  Bei  allen  Fällen,  die  eine  Untersuchung  der 
«grossen  Gefässe  ermöglichten,  musste  ich  mein  Augenmerk  darauf 
richten,  ob  auch  bei  diesen  sich  gleiche  stenosirende  Intima- 
wucherungen  würden  finden  lassen,  welche  Ausdehnung  sie  hatten, 
und  ob  sie  immer  mit  sekundären  Thromben  combinirt  sind. 
Der  zweite  Fall  giebt  darauf  schon  eine  Antwort* 
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Es  haDdelt  sich  am  einen  47 jährigen  Mann,  der  bis  zu  seinem  35.  Jahre 
stets  gesund  war.  £r  hat  um  diese  Zeit  ziemlich  stark  getrunken,  war  in  Folge 
dessen  Tage  lang  unklar.  Lues  oder  sonstige  Geschlechtskrankheiten  bat  er,  wie 
er  mit  Bestimmtheit  angiebt,  nie  durchgemacht.  Im  Anschluss  an  einen  grossen 
Spaziergang  bekam  er  in  seinem  35.  Jahr^  eine  Blase  am  rechten  Grosszehen- 
ballen,  aus  der  sich  bald  ein  Geschwür  entwickelte,  das  trotz  lokaler  und 
innerlicher  Behandlung  während  9  Jahren  nicht  verheilte.  Aus  dem  Geschwur 
sollen  sich  auch  Sehnen  abgestossen  haben.  Erst  seit  vier  Jahren  ist  das  Ge- 
schwür verheilt.  Um  diese  Zeit  traten  an  der  linken  Fusssohle,  wie  Patient 
glaubt,  in  Folge  einer  zu  grossen  gefalteten  Filzeinlage  im  Stiefel,  mehrere 
traubenartig  nebeneinander  sitzende  Blasen  in  der  Gegend  der  Mittelfuss- 
knochen  auf.  Behandlung  durch  einen  Naturarzt  mit  heissen  und  kalten 
Güssen  verschlimmerten  den  Zustand,  die  Unterfläche  der  grossen  Zehe  und 
ein  Teil  der  Fusssohle  wurden  gefühllos  und  schwarz.  Behandlung  mit  Jodkali 
und  Schmierkur,  die  nunmehr  eingeleitet  wurde,  brachte  Besserung,  die  Ter- 
färbte  Haut  stiess  sich  ab,  es  blieb  nur  ein  Geschwür  hinter  der  grossen  Zehe 
zurück.  Etwa  5  Tage  vor  der  Aufnahme  verfärbte  sich  die  linke  grosse  Zehe 
wieder  und  wurde  schliesslich  in  toto  schwarz.  Stärkere  Schmerzen  im  linken 
Bein  hatte  Patient  nie  gehabt,  nur  häufig  Kribbeln  und  Taubsein. 

Patient  ist  ein  kräftiger  Mann  mit  starkem  Panniculus.  Am  Herzen  sin<l 
krankhafte  Veränderungen  mit  Ausnahme  eines  accentuirten  II.  Aortentone> 
nicht  nachweisbar.   Urin  enthält  grosse  Mengen  Ei  weiss,  keinen  Zucker. 

Beide  Unterschenkel  sind  etwas  oedematös.  Die  linke  grosse  Zehe  i^i 
vollkommen  schwarz,  die  Verfärbung  der  Haut  setzt  sich  etwa  in  Thalergrui^s« 
auf  die  Unterfläche  des  Grosszehenballens  fort.  Der  Puls  in  der  Dorsalis  pedis 
Tibial.  postica,  Poplitea  und  Femoralis  nicht  fühlbar.  Hechterscits  ist  der 
Puls  an  entsprechenden  Stellen  eben  noch  zu  palpiren. 

Es  wird  am  Tage  nach  der  Aufnahme  die  Amputation  an  der  unteren 
Grenze  des  oberen  Drittels  des  Unterschenkels  ausgeführt.  Die  Schniltfiäche 
blutet  •i:ut,  die  Lumina  der  grossen  Gefässe  sind  stark  verengt,  aber  nichi 
völlig  verschlossen,  die  Gefässwände  sklerotisch,  enthalten  Kalkeinlagerun^en. 

Die  Gefässe  des  amputirten  Theilcs  des  Extremität  zeigen  folgende 
Veränderungen : 

Schon  wenige  Centimeter  unterhalb  der  Amputationsstelle  sind  sie  vülliir 
verschlossen,  der  Verschluss  ist  bis  in  die  Dorsalis  pedis  und  die  Planiaris 
nachweisbar;  die  kleinen  Arterien  des  Fusses  lassen  ebenfalls  ein  klaffendf^s 
Lumen  vermissen. 

In  den  proximalen  Partien  besteht  die  Versohl ussmcisse  aus  eineni 
mehr  weisslichen  opaken  Gewebe,  in  den  distalen  Partien  wechselt  das  Aus- 
sehen derselben  in  verschiedenen  Höhen.  Mehr  gelbliches  Gewebe  wechselt 
mit  solchem  von  einem  mehr  grauen  Farbton  ab.  An  einigen  Stellen  findet 
man  die  Verschlussmassen  erweicht;  im  Abstrich  von  diesen  Stellen  sieht  m*n 
mikroskopisch  Fetttropfen,  Detritus,  Cholestearintafeln  und  Kömcbenkugelu. 
Sowohl  in  den  Gefässwänden,  als  auch  in  den  Verschlussmassen  ßndct  su^fe 
reichlich  V'erkalkung,  am  meisten  in  der  Wandung  selbst,  sodass  die  Geß^s^ 
nur  mit  Mühe  durchschnitten  werden  können. 
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Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  musste  es  für  mich  im  Wesent- 
lichen auf  die  Beantwortung  der  Frage  ankommen:  „Finden  sich  in  der  Ver- 
schlussmasse auch  hier  die  beiden  scharf  von  einander  zu  trennenden 
Gewebsmassen,  wie  bei  dem  ersten  Falle. ^  Zu  diesem  Zweck  wurden  an 
verschiedenen  Stellen  der  Gefasse  Querschnitte  in  Abstand  von  ca.  1  —  2  mm 
von  einander  gemacht,  Stücke  entnommen  und  nach  irgend  einem  der 
bekannten  Verfahren  (theils  Celloidin,  theils  Paraffineinbettung)  verarbeitet.  Bei 
den  proximalen  Theilen  der  Gefasse  war  wegen  des  starken  Kalkgehaltes  Ent- 
kai kung  noth  wendig.  Gefärbt  wurde  in  der  Hauptsache  nach  Weigert  auf 
elastische  Fasern  mit  vorheriger  Garminfärbung. 

Das  Resultat  der  Untersuchung  lässt  sich  kürzer  fassen.  Es  fanden  sich 
auch  hier  als  Verschlussmassen  zwei  Arten  von  Gewebe.  Das  eine  zeigt  den 
schon  beim  ersten  Falle  beschriebenen  Bau:  Zellreiches  Gewebe  mit  zahlreichen 
neogebildeten  Gefassen  und  Blutpigment.  Die  Ausdehnung  dieses  Gewebes 
wechselte  sowohl  in  seiner  Ausdehnung  in  der  Länge  der  Gefasse,  als  auch 
bei  der  Ausfüllung  des  Durchmessers  des  Gefasslumens.  An  bestimmten 
Stellen  war  es  allein  zu  finden;  die  Gefasswand  zeigte  dann,  abgesehen  von  den 
Verkalkungen  der  Media,  hauptsächlich  eine  Vermehrung  der  elastischen 
Lamellen  mit  dazwischen  erfolgender  Neubildung  von  Bindegewebe  und  ein- 
iirestreuten  feinen  elastischen  Fäserchen.  Distalwärts  trat  mit  diesem  Gewebe 
ein  anderes  Gewebe  bei  der  Ausfüllung  des  Lumons  in  Concurrenz.  Es  Ist 
dies  ein  derbes  sklerotisches  Gewebe  mit  spärlichen  Kernen,  teilweise  mit 
vollständigem  Schwund  der  Kerne.  Das  kern-  und  gefasslose  Gewebe  besteht 
dann  aus  einer  Masse  hyaliner  Balken,  die  concentrisch  um  die  entweder 
central  oder  mehr  oder  weniger  excentrjsch  gelagerte  zellreiche  Masse  angeordnet 
sind.  Zwischen  diesen  Balken  finden  sich  Hohlräume,  die  mit  Fetttropfen  oder 
Cholestearintafeln  (Betrachtung  im  Wasser)  ausgefüllt  sind.  Die  Balkenzügo 
enthalten  noch  elastische  Fasern  In  geringer  Anzahl,  theilweise  sind  die  Fasern 
in  Körnchen  oder  einzelne  Bruchstücke  zerfallen.  Dieses  Aussehen  bieten  vor 
Allem  die  centralen  Partieen.  Das  Aussehen  der  Massen  ist  im  Wesentlichen 
«lasselbe,  wie  ich  es  in  einem  später  zu  beschreibenden  Falle  (No.  6)  gefunden 
habe  und  wie  es  in  Photogramm  24  dargestellt  ist. 

Die  der  Media  angelagerten  Partieen  bieten  mehr  den  Befund,  wie  er  in 
Figar  13  des  vorigen  Falles  abgebildet  ist;  nur  ist  der  Kerngehalt  der  Masse 
ein  geringerer:  concentrische  Lamellen,  elastische  Fasern  von  verschiedener 
Stärke,  dazwischen  sklerotisches  hyalines  Gewebe.  Die  Lamellen  der  Elastica 
interna  sind  aus  einander  gedrängt,  in  mehrere  Teile  zerspalten,  theilweise 
unterbrochen.  Etwas  weiter  distalwärts  findet  sich  das  ganze- Lumen  der  Ar- 
terien von  diesen  Massen  ausgefüllt,  von  den  zell-  und  gefassreichen  Massen 
ist  nichts  mehr  zu  sehen.  Noch  weiter  distalwärts  ändert  sich  wieder  das 
Bild.  Es  treten  wieder  die  zellreichen  gefässführenden  Massen  in  Concurrenz 
mit  dem  eben  beschriebenen  Gewebe,  je  nach  der  Höhe  des  Schnittes  in  ver- 
schiedener Weise. 

Oberhalb  des  Malleol.  internus  bietet  sich  nun  ein  eigenartiges  Bild,  und 
zwar  in  Ausdehnung  über  eine  Strecke  der  Arterie  von  mehreren  mm  Länge.  Der 
Befund  ist  auf  Taf.  V,   10  dargestellt.     Nach  innen  von  der  äusseren  Lamelle 
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der  Elastica  interna  sieht  man  zunächst  eine  mehrfache  Schicht  concentrischer 
elastischer  Bänder,  die  durch  spärliches  Bindegewebe  auseinander  gedrangt 
sind.  Das  ganze  Lumen  ist  im  übrigen  bis  auf  zwei  schmale  spaltformige,  von 
einem  deutlichen  Endothelsaum  ausgekleidete  Restlumina  ausgefüllt  von 
einer  fast  nur  aus  elastischen  lamellenartig  angeordneten  Fasern  bestehenden 
Masse.  Die  elastischen  Fasern  sind  Im  Wesentlichen  concentrisch  um  die 
beiden  Restlumina  angeordnet  und  enthalten  zwischen  sich  nur  ein  spärliches 
Bindegewebe  mit  wenigen  Kernen.  In  der  Mitte  des  Lumens,  da,  wo  die 
beiden  concentrischen  elastischen  Fasersysteme  zusammenstossen,  erscheint 
das  elastische  Gewebe  verdichtet;  die  blaue  Färbung  der  elastischen  Fasern 
erseheint  hier  gewissermassen  dicker  aufgetragen,  sie  zieht  sich  wie  ein  dicVer 
Strich  durch  die  Mitte  der  Masse  hindurch.  Nur  an  zwei  Stellen  erscheinen 
hellere,  kernreichere  Partieen  in  der  Gewebsmasse  direkt  nach  innen  vor  der 
Elastica  interna.  Diese  Massen  sind  in  dem  abgebildeten  Schnitte  besoDder5 
deutlich  da,  wo  die  Confignration  der  Media  und  ein  daselbst  befindlicher 
Buckel  den  Abgang  eines  Seitengefässes  rathen  lassen.  In  etwas  weiter  peripher 
gelegenen  Schnitten  geht  auch,  der  anderen  helleren  Gewebsmasse  entsprechend, 
ein  solcher  Seitenast  ab.  Die  Media  zeigt,  zumal  in  der  Nähe  des  einen 
Seitengefässes,  starke  Verkalkung,  auch  kleinzellige  Infiltration  und  Binde* 
gewebsentwicklung  inmitten  derselben  ist  zu  bemerken.  Die  Adrentitia  bietet 
ausser  Verdickung  der  Elastica  externa  keine  Besonderheiten. 

Die  vorstehenden,  auf  die  Verhältnisse  der  Tibial.  post.  bezüglichen 
Schilderungen  passen  mit  einigen  unwesentlichen  Abänderungen,  die  zu  er- 
wähnen ich  mir  ersparen  kann,  auf  die  Tibial.  ant. 

Die  kleinen  Arterien  lassen  mikroskopisch  ein  Lumen  nicht  erkennen.  Mikro- 
skopisch erweisen  sich  die  Lumina  völlig  collabirt,  die  Lumina  erhalten  dadurch 
eine  sternförmige  Gestalt.  Die  Intima  ist  an  einigen  Stellen  buckelig  vor- 
gewölbt, auch  sonst  etwas  verdickt;  Verhältnisse,  wie  sie  an  der  grösseren 
Arteric  geschildert  sind,  finden  sich  hier  aber  nicht. .  Die  Venen  weisen  ähn- 
liche Veränderungen  auf,  wie  im  ersten  Falle.  Die  grösseren  Venen  sind  meist 
frei,  ihre  Wandung  aber  verdickt  durch  zellarme  Wucherung  der  Intima,  die 
sklerotisches,  hyalines  Gewebe  mit  elastischen  Fasern  erkennen  lässt.  Da> 
Lumen  der  kleinen  Venen  ist  stark  verengt,  fast  bis  zur  völligen  Oblitcration. 
Die  sternförmige  Figur  des  Restlumens  legt  den  Gedanken  nahe,  dass  bei 
dieser  Gestaltung  ein  Collabiren  des  Lumens  mitspielt. 

Die  zweite  Beobachtung  bildet  eine  wesentliche  Ergänzung 
der  ersten.  Makroskopisch  schon  auffallend  war  die  ungcbeon» 
Masse  von  Verkalkungen,  die  sowohl  die  Media  betrafen,  als  auch 
in  der  Verschlussmasse  sich  zeigten;  trotzdem  wir  es  mit  einem 
47jährigen  sonst  ganz  kräftigen  Manne  zu  thun  haben.  Es  ist 
dies  ganz  besonders  wichtig  mit  Rücksicht  auf  die  Forderung  g^ 
wisser  Autoren  nacth  regressiven  Veränderungen  in  den  Gcfässen 
bei  der  Sklerose. 
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Bezüglich  der  Verschlussmasse  wiederholen  sich  einige  Be- 
funde in  einer  bei  dem  ersten  Falle  erhobenen  so  ähnlichen  Weise, 
dass  wir  an  der  Identität  beider  nicht  zweifeln  können.  Hierher 
gehört  einmal  der  theilweise  gefundene,  zellreiche,  gefässhaltige 
und  pigraentführende  Antheil  und  die  elastische  Wucherung,  wie 
sie  in  Taf.  V,  10  abgebildet  ist.  An  der  principiellen  und  genetischen 
Identität  dieser  Bilder  mit  Taf.  III,  2  und  3  kann  kein  Zweifel  be- 
stehen. Die  Gleichheit  der  Wucherung  nach  der  histologischen 
Seite  hin  stempelt  sie  meiner  Ansicht  nach,  zu  absolut  gleichartigen 
Gebilden.  Einige  Unterschiede  sind  nur  graduell.  So  ist  in  Fig.  3 
die  interlamelläre  Wucherung  im  Verhältniss  zu  der  mehr  nach 
innen  gelegenen,  zweifellos  als  intermediäre  AVucherung  zu  deutenden, 
stärker  ausgesprochen  als  in  Fig.  10. 

Die  stärkere  Ausbildung  dieser  intermediären  Wucherung  im 
zweiten  Falle  macht  ^ich  schon  dadurch  geltend,  dass  das  ganze 
Gefässlumen  bis  auf  die  beiden  schmalen  Restlumina  durch  dieselbe 
verschlossen  ist.  Die  Deutung  der  beiden  Restlumina  scheint  mir 
keine  Schwierigkeit  zu  machen.  Ich  hatte  bei  der  Beschreibung 
der  diesbezüglichen  Präparate  schon  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  in  fast  gleicher  Höhe  des  Hauptgefässes  Seitengefässe  in  die 
Restluraina  einstrahlten,  die  durch  die  elastischen  Wucherungen 
hindurch  zogen. 

Das  etwas  eigenartige  Bild  erklärt  sich  demnach  so,  dass  2 
an  der  Abgangsstelle  zweier  Seitenäste  zur  Entwickelung  ge- 
kommene, hauptsächlich  durch  intermediäre  Wucherung  charaktc- 
sirte  Plaques  das  Gefässlumen  verengten,  bis  beide  Plaques  in  der 
Mitte  zusammenstiessen  und  unter  einander  verschmolzen.  Durch 
den  Zusammenstoss  der  beiden  Plaques  erklärt  sich  auch  die 
dichtere,  durch  sattere  Färbung  charakteristische  Ansammlung  von 
elastischen  Elementen  in  der  Mitte  des  verschlossenen  Lumens. 

Wie  mehr  proximal  gelegene  Schnitte  ergeben,  vereinigten  sich 
schliesslich  die  beiden  Restluraina  in  eine  einzige,  verengte  durch 
die    Länge  des  Gefässes  ziehende  Gefässlichtung. 

Fall  III.  Das  Präparat  stammt  von  einer  58jährigen  Frau  mit  Gangrän 
des  Fasses  bis  zum  Chopar tischen  Gelenk.  Die  Gangrän  bestancT  seit 
2^/2  Monaten. 

WcgenFehlen  des  Pulses  in  der  Poplitea  wurde  die  Oberschenkelamputation 
vorgenommen.  Der  Fall  endete  tödtlich  unter  den  Erscheinungen  einer  Lungen- 
embolie. 
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Die  Section  ergab  neben  der  Lungenembolie  eine  ausgedehnte  amyloide 
Entartung  der  Milz,  Leber,  Nebennieren  und  des  Darmes,  sowie  eine  paren- 
chymatöse Nephritis.  Besonders  bemerkenswerth  ist,  dass  die  Leber  an  ihrer 
Konvexität  mehrere  eingezogene  Narben  aufwies  und  dass  am  Zungengrunci 
narbige  Einziehungen  und  glatte  Atrophie,  an  der  Rachenwand  narbige  Atrophie 
zu  konstatiren  waren.  Ebenso  fand  sich  eine  ausgedehnte  Arteritis  der  rechten 
Tibialis  antica  und  eine  Neuritis  des  Nervus  tibialis. 

Die  Untersuchung  konnte  nur  bis  zum  Dorsum  pedis  einerseits  und  bis 
zum  Malleol.  intern,  andererseits  vorgenommen  werden,  da  wegen  der  Muniifi- 

Fig.  17. 


StriiMsirung  des  (icfJi,s.>lniiR»ns  durch  lutcrlainclläre  und  intermediäre  Wucherunj^ 

der  Intinia. 


cation  des  übrigen  Fusses  die  übrigen  Partien  der  Untersuchung  nicht  zngängig 
waren. 

Makroskopisch  war  die  Tibial.  ant.  durch  frische  rothe  Thromben  in  toto 
verschlossen.  Die  Wand  der  Arterie  war  verdickt,  anscheinend  besonders  die 
Intima  und  zwar  concentrisch.  Die  Tibial.  post.  war  vom  Malleol.  int  bis 
über  die  Mitte  des  Unterschenkels  hinauf  verschlossen  durch  eine  derbe  Faser- 
masso,  in  der  stellenweise  gelbliche,  weichere  Partien  und  Flecken  sich  präsen- 
tirten.  überhalb  davon,  bis  etwa  zur  Theilungsstclle  der  Poplitea  war  die 
Masse  weicher  und   zeigte  makroskopisch   schon   ein   oder  mehrere  rundliche 
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Lumina.  Die  Masse  unterhalb  wies  nur  an  einigen  Stellen  ein  centrales  oder 
excentrisches  Restlumen  auf.  Eine  mehrere  Centimeter  lange  Strecke  war  durch 
eine  braunrothe  Masse,  anscheinend  einen  in  Organisation  befindlichen  rothen 
Thrombus  verschlossen. 

Poplitea  und  Femoralis  waren  frei  durchgängig,  die  Wandung  nur  wenig 
verdickt.  An  mehreren  Stellen  schon  makroskopisch  als  Abgangsstellen  von 
Seitengefassen  kenntlich,  fanden  sich  beetartig  prominirende  Buckel  auf  der 
Intima. 

Mikroskopischer  Befund:  Tibial.  ant.  zeigt  in  ihrem  ganzen  Verlaufe 
im  Wesentlichen  das  gleiche  Bild,  das  nur  graduelle  Unterschiede  in  der  Stärke 
der  Intimaveränderungen  erkennen  lässt.  Am  meisten  peripher,  soweit  die 
Untersuchung  möglich  ist,  ist  die  Intima  stark  verdickt.  Man  kann  auch  hier 
wieder  2  Componenten,  eine  interlamelläre  und  eine  intermediäre  erkennen. 
Die  Elastica  interna  zieht  sich  als  dickes,  breites,  welliges  Band  continuirlich 
um  die  intermediäre  Wucherung  herum.  Das  Bindegewebe  zwischen  den  La- 
mellen ist  nur  massig  vermehrt,  es  fällt  vor  allem  die  Verbreiterung  und  eine 
Art  Quellung  der  elastischen  Lamellen  auf. 

Nach  innen  von  diesen  Lamellen  findet  sich  eine  je  nach  Höhe  des 
Schnittes  verschieden  breite  Schichte  der  Intima.  Sie  besteht  aus  concentrisch 
angeordnetem,  derbem,  kernarmem  Bindegewebe,  in  dem  feine  elastische  Fasern, 
aber  keine  gröberen  elastischen  Lamellen  sich  finden.  Ausgesprochen  ist  an 
den  meisten  Stellen  eine  deutlich  schubweise  Entstehung  kenntlich.  Es  liegen 
mehrere  Lagen  dieses  Bindegewebes  über  einander,  nach  innen  begrenzt  von 
einer  derberen  elastischen  Membran.  Nach  aussen  folgt  dann  eine  gleiche  Binde- 
gewebsschicht,  wieder  nach  innen  abgegrenzt  durch  eine  gleiche  elastische, 
aus  einer  oder  mehreren  Lamellen  bestehende  elastische  Membran.  Derartige 
Schichten  sind  manchmal  einfach  oder  drei-  bis  vierfach  zu  finden.  Der  übrig 
bleibende  Theil  des  Gefasslumens  ist  durch  einen  rothen  Thrombus  im  Beginn 
der  Organisation  verschlossen.  Die  Verhältnisse  wechseln  in  verschiedenen 
Höhen  des  Gefässquerschnittes,  engere  Stellen  des  Gefasses  zeigen  mehrfache 
Schichtung  der  Intima,  weiter  peripher  eventuell  nur  eine  Schichte. 

Die  Media  ist  fast  durchgeh ends  sehr  schmal,  durchsetzt  von  diffusen 
Rundzellenherden  oder  mehr  circumscripten  Herden  kleinzelliger  Infiltration. 
An  vielen  Stellen  findet  man  kernarme,  bindegewebige  Partieen  in  der  Media, 
theilweise  mit  fast  hyalinem  Grundgewebe.  Ein  Theil  dieser  mesarteritischen 
Herde,  zumal  solche  mit  Bindegewebsumwandlung  sind  verkalkt;  auf  einem 
einzigen  Schnitte  finden  sich  manchmal  mehrere  derartige  Kalkherde.  Andere 
Stellen  der  Media  sind  wieder  bis  auf  die  Verschmälerung  der  Media  frei  von 
.sonstigen  Veränderungen. 

Die  Adventitia  ist  stellenweise  durch  Vermehrung  der  elastischen  Fasern 
ringförmig  verbreitert.  In  ihr  selbst  und  noch  weiter  nach  aussen  finden  sich 
kleinzellige  Infi Itrationsh erde,  häufig  in  Anordnung  circumscripter  Knoten. 
Weder  in  den  Rundzellenherden  der  Media,  noch  in  denen  der  Adventitia  und 
deren  Umgebung  finden  sich  Verkäsungen.  Tibialis  postica:  Die  vollständig 
durch  derbe  Fasermassen  verschlossene  distale  Partie  der  Arterien  bietet  im 
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Wesentlichen  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  den  gleichen  histologischen  Be- 
fund. Die  Veränderungen  lehnen  sich  eng  an  die  an,  die  iu  der  Tibial.  ant. 
gefunden  wurden,  nur  ist  das  Lumen  viel  weiter  durch  diese  Fasennassen  ver- 
engt, theilweise  sogar  völlig  verschlossen.  Auch  hier  findet  sich  eine  durch 
Verbreiterung  des  elastischen  Bandes  und  Vermehrung  der  elastischen  Lamellen 
charakterisirte  Wucherung  der  interlamellären  Zone.  Das  Bindegewebe  zwischen 
den  elastischen  Lamellen  ist  ziemlich  spärlich.  Nach  innen  davon  findet  sich 
die  gleiche  derbe,  concentrisch  angeordnete,  völlig  gefässlose  Masse,  wie  in 
der  Tibial.  ant.    Auch  hier  ist  die  gleiche  Neubildung  feiner  elastischer  Fasern 

Fig.  18. 


Völliger  Verschluss  des  Artericnlumens  durch  gleiche  Wucherung,  wie  in  Fig.  1^ 


nachweisbar,  ebenso  ist  die  schubweise  Entstehung  der  derben  Bindegewebs- 
massen  durch  Abgrenzung  mittels  elastischer  Lamellen  von  einander  za  er- 
kennen. Photogramm  17  und  18  zeigen  die  geschilderten  Verhältnisse.  In 
Fhotogramm  17  ist  die  besonders  ausgesprochene  Localisation  am  Abgang 
eines  Seitenastes  bemerkbar.  Photogramm  18  entspricht  einem  Schnitt 
wenige  Millimeter  mehr  distal  und  zeigt  schon  völligen  Verschluss  bis  auf  ein 
von  Endothel  ausgekleidetes  schmales,  schlitzförmiges  Lumen.  An  einer  gro55en 
Reihe  von  Schnitten  sind  regressive  Veränderungen  in  der  gefasslosen  BinHe- 
gewebsmasse  nachweisbar.      Das  Bindegewebe  sieht  gequollen,   hyalin  au^? 
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ist  kernlos,  zum  Theil  in  Detritus  umgewandelt.    Infiltrate  in  den  Bindegewebs- 
massen  finden  sich  nicht.    Verkalkungen  wurden  nicht  beobachtet. 

Mehr  proximalwärts  ist  die  Bindegewebsschicht,  die  aas  der  intermedi- 
ären Schicht  entstanden  ist,  schmäler,  von  diffusen  kleinzelligen  Infiltraten 
durchsetzt,  das  Lumen  weiter,  von  einem  ununterbrochenen  Endothelsaume 
begrenzt.  Noch  weiter  oben  finden  sich  die  gleichen  Verhältnisse,  nur  ist  neben 
der  geschilderten  Bindegewebsmasse  noch  eine  zweite  histologisch  differente 
Gewebsmasse  nachweisbar  (Fig.  19):  ein  zell-  und  kernreiches,  von  Gefässen 
verschiedenen  Calibers,  stellenweise  mit  Blutpigment  durchsetztes  Gewebe. 

Fig.  19. 


Organisirter  Thrombus. 


Ich  kann  dies  nach  Analogie  mit  früher  geschilderten  Befunden  nur  für 
organisirtes  Thrombengewebe  halten.  Wieder  weiter  nach  dem  Centrum  folgt 
dann  eine  Zone,  bei  der  die  Peripherie  des  Gefässlumens,  bis  auf  einen  je  nach 
der  Höhe  des  Schnittes  wechselnden  Raum  eingenommen  ist  von  einem  derben 
sklerotischen,  kemarmon  Gewebe,  das  reichliche  elastische  Fasern  aufweist  und 
völlig^  dem  entspricht,  wie  es  an  einigen  Stellen  in  Fall  2  geschildert  wurde. 
Der  Rest  des  Lumens  ist  ausgefüllt  von  einer  glasigen  Masse,  die  von  zahl- 
reichen feinsten  und  gröberen  Gelassen  durchzogen  ist  und  auch  sonst  regel- 
los darchziehende  Bindegewebszüge  erkennen  lässt.    Am  meisten  central  findet 
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sich  dann  als  einzige  Verschlussmasse  ein  Gewebe,  auf  das  die  zu  Taf.  Ul,  1  und 
Fig.  19  gegebene  Schilderung  vollständig  passt,  nur  ist  der  Gehall  an  Blut- 
pigment ein  grösserer.  Die  histologischen  Verhältnisse  sind  in  Photogramm  11< 
abgebildet,  so  dass  eine  weitere  Beschreibung  sich  erübrigt.  Auf  einen  in  rein 
histologischer  Hinsicht  interessanten  Befund  möchte  ich  hier  noch  hinweisen. 
Es  wurde  schon  mehrfach  erwähnt,  dass  die  diese  zellreichen,  als  organisirte 
Thromben  zu  deutenden,  Verschlussmassen  durchziehenden  grösseren  und 
kleineren  Gefassräume  häufig  von  einem  Kranz  elastischer  Fasern  umgeben  sind. 
In  einigen  Präparaten  Hess  sich  nun,  wie  ich  glaube,  die  Entstehung  dieser 
elastischen  Fasern  nachweisen  (vgl.  Taf.  V,  12).  Es  treten  zuerst  in  den  Binde- 
gewebsfibrillen  feinste  nach  der  Weigert'schen  Methode  färbbare  Kornchen 
auf,  die  sich  perlschnurartig  aneinander  reihen  und  schliesslich  unter  einander 
verschmelzen.  Man  sieht  dies  besonders  deutlich  um  Gefasse  herum  mit  g%ni 
spärlichem  elastischem  Faserkranz.  Ob  die  Körnchen  sich  in  oder  zwischen 
den  Bindegewebsfibrillen  entwickeln,  liess  sich  nicht  feststellen. 

Es  stimmt  diese  Art  der  Entwickelung  der  elastischen  Fasern  übereio 
mit  der  Art  der  Entstehung  im  foetalen  Leben,  wie  dies  schon  mehrfach  be- 
schrieben worden  ist. 

Die  Media  und  Adventitia  zeigen  in  der  ganzen  Länge  des  Gefasses  voll- 
ständig gleichartige  Verhältnisse. 

Die  Media  ist  durchgehend  verschmälert  und  zwar  gleichmassig  circul&r. 

Fast  auf  jedem  Schnitte  sieht  man  in  ihr,  entweder  in  der  Mitte,  oder 
mehr  nach  der  Intima  oder  Adventitia  zu  theils  diffuse,  theils  circumscripte 
knötchenförmige  Infiltrate.  Bindegewebige  schmälere  und  breitere,  circulir 
angeordnete  Herde  wechseln  mit  solchen,  wo  die  Muskelzellen  nicht  mehr 
deutlich  sichtbar  sind,  sondern  gequollen,  hyalin  und  kernlos  erscheinen.  & 
entstehen  dadurch  hellere  Flecken  in  der  Media.  Stellenweise  sind  diese  Herde 
verkalkt. 

Nirgends  wurden  Riesenzellen  oder  Verkäsung  In  den  Infiltraten  gesehen. 

Zahlreiche  Gefasse  feineren  und  gröberen  Kalibers,  oft  umgeben  oder 
direct  umscheidet  von  Rundzelleninfiltraten  durchziehen  die  Media  und  reichen 
häufig  bis  zur  äussersten  Lamelle  der  Elastica  interna,  ohne  dieselben  zu 
durchbrechen. 

Die  Adventitia  ist  etwas  verbreitert,  von  zahlreichen  Gefässen  durchzogen, 
stellenweise  mit  Rundzellenherden  durchsetzt.  Auch  in  diesen  Herden  finden 
sich  weder  Riesenzellen  noch  Verkäsungen. 

In  der  Poplitea  und  Femoralis  ist  die  Intima  verdickt;  die  daselbst  ge- 
fundenen beetartigen  Erhabenheiten  zeigen  eine  Strictur,  die  so  vollständii: 
mit  der  Structur  gleicher  Erhabenheiten  in  einem  anderen  Falle  (Fall  6)  über- 
einstimmt, dass  ich  ohne  Weiteres  auf  die  dort  gegebene  Beschreibung(S.52iff.j 
verweisen  kann.  Im  Bilde  dieses  Falles  fallt  nur  auf,  dass  auch  hier  die  Media 
durchzogen  ist  von  zarteren  und  gröberen  Capillaren  und  durchsetzt  von  klei- 
neren Schwielenherden,  ein  Befund,  der  bei  Fall  6  fehlte.  Die  Adventiii«  zeig: 
die  gleichen  Veränderungen,  wie  an  der  Arteria  tibialis. 
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Der  histologische  Befund  in  diesem  Falle  unterscheidet  sich 
nicht  unwesentlich  von  dem  der  beiden  früheren.  Wir  haben  es 
zwar  auch  hier  in  üebereinstimmung  mit  den  beiden  ersten 
Beobachtungen  mit  einem  theilweisen  Verschluss  der  Hauptgefässe 
besonders  an  der  Tibial.  post.  durch  eine  derbe,  kernarme  sklero- 
tische gefässlose  Masse  zu  thun.  Auch  hier  lassen  sich  zwei 
Antheile,  ein  interlamellärer  und  ein  intermediärer,  erkennen.  Soweit 
wäre  auch  eine  fast  völlige  Identität  zu  constatiren.  Nun  existiren 
aber  doch  eine  Reihe  von  Unterschieden,  die  keineswegs  fibersehen 
werden  dürfen.  Der  eine  ist  die  Art  der  Intima-Wucherung,  der 
zweite  die  Betheiligung  der  Media  und  Adventitia  durch  das  Vor- 
handensein diffuser  und  circumscripter  Infiltrate. 

Den   mit    der    Gefässpathologie    Vertrauten    wird    sofort    die 
Aehnlichkeit  der  Intimawucherung,   besonders  in  der  Tibial.  post. 
mit  den  Bildern  auffallen,  dieHeubner  in  seiner  bekannten  Arbeit 
von    der  Lues  der  Gehirnarterien  gegeben  hat.     Die  Aehnlichkeit 
wird  noch  grösser,  wenn  wir  in  Betracht  ziehen,  dass  Wendler 
die  schichtweise,   durch  neugebiidete  elastische  Lamellen  von  ein- 
ander abgegrenzte  Entwickelung  solcher  Massen,  wie  sie  Heubner 
beschrieben  hat  und  wie  wir  sie  im  Princip  auch  an  der  Tibial. 
post.  wiedergefunden  haben,  für  gewissermassen  pathognomonisch 
für    die  Lues    der  Gefässe    erachtet.     Die  Betheiligung  der  Media 
und  Adventitia   durch  Vorhandensein    diffuser   und    circumscripter 
kleinzelliger  Infiltrate  würde  sicherlich  von  manchen  Seiten  noch 
als   besonders  gravirend  ins  Feld  geführt  werden.     Eins  ist  aller- 
dings   nicht    zu    vergessen,    das    Vorhandensein    regressiver   Ver- 
änderungen,  hyaliner  Entartung  und  Verkalkung,    sowohl    in   den 
neagebildeten  Intimamassen,    als   in  der  Media,  die  bei  der  Lues 
der    Gefässe    fehlen   sollen;    ebenso    fehlten  Verkäsungen    in    den 
entzündlichen    Herden   der   Media   und    Adventitia.      Andererseits 
Haaren  wieder  Partien  in  den  Intimawucherungen  nachweisbar,  die 
sich  vollständig  an  das  anlehnen,  was  wir  bei  den  früheren  Fällen 
gefunden  haben:  concentrische,  kemarme,  von  elastischen  Lamellen 
und    Fasern   in    reichstem  Masse    durchsetzte   Intimawucherungen, 
die    sich    von    einer  Reihe  von   Befunden,   besonders  in  Fall  2  in 
Nichts  unterscheiden.     Wir  haben  also  eigentlich  2   von  einander 
etwas  verschiedene  Arten   der  Intimawucherung  vor  uns,  eine  der 
in   den  ersten  beiden  Fällen  fast  völlig  analoge  und  eine  davon  ver- 
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schieden,  der  Art,  wie  sie  Heubncr  für  die  Lucs  der  Gcfässe 
beschrieben  hat. 

Was  nun  die  letzte  Art  der  Wucherung  betrifft,  so  hat 
besonders  Baumgarten  in  einer  Reihe  von  Arbeiten  den  Beweis 
erbracht,  dass  sie  häufig  mit  gumraösen  Bildungen  in  der  Adventitia, 
die  auf  die  Media  übergreifen  können,  vergesellschaftet  ist.  Er  ist 
dadurch  zu  dem  Schinsis  gekommen,  dass  entgegen  der  Heubner- 
sehen  Ansicht  von  der  Genese  der  luetischen  Endartöritis  das 
Primäre  in  einer  Erkrankung  der  Adventitia  zu  suchen  ist,  und 
dass  die  Intimaneubildung  das  Secundäre  ist.  In  miserem  Falle 
habe  ich  auf  das  Intensivste  nach  derartigen  eventuell  vorhandenen 
gummösen  Bildungen  in  der  Adventitia  und  eventuell  der  Media 
gesucht.  Dass  entzündliche  Erscheinungen  an  diesen  beiden  Gefäss- 
häuten  nachweisbar  waren,  wurde  bei  der  histologischen  Beschreibung 
schon  erwähnt:  diffuse  und  circumscripte  Rundzellenfiltrate.  Nie- 
mals aber  wurden  Verkäsungen  in  diesen  Herden  oder  ihrer 
Umgebung  gefunden,  und  es  würde  wohl  zu  weit  gehen,  wollte 
man  die  einfachen  entzündlichen  Infiltrate  ohne  Weiteres  als  gum- 
möse Bildungen  ansprechen.  Sicher  ist  also  das,  dass  wir  eine 
gummöse  Arteritis  mit  Endarteriitis  combinirt  nicht  vor  uns  haben. 

Nun  kann  es  aber  nach  zahlreichen  Erfahrungen  wohl  keinem 
Zweifel  unterliegen,  dass  es  eine  Form  der  luetischen  Endarteritis 
giebt,  bei  der  gummöse  Bildungen  in  den  Gefässhäuten  fehlen. 
Es  hat  das  durchaus  nichts  Befremdendes.  Wir  wissen  ja,  das> 
gelöste  Gifte,  chemische  sowohl  wie  bakterielle,  einen  Reiz  auf  die 
Gefässwand  ausüben  und  pathologische  Veränderungen  an  ihr  aus- 
lösen •  können.  Nur  so  ist  ja  die  Wirkung  des  Alkohols,  Bleis, 
Quecksilbers  u.  s.  w!  auf  die  Gefässe  und  die  auf  dem  Boden 
dieser  Wirkung  entstehende  Sklerose  der  Gefässe  zu  erklären. 
Dass  die  Lues  bei  der  Entstehung  der  Sklerose  der  Gefässe  eine 
Rolle  spielen  kann,  auch  ohne  dass  specifische  Produkte  der  Loes 
(Gummen)  nachweisbar  sind,  wird  ja  neuerdings  wohl  ziemlich  all- 
gemein anerkannt.  Wenn  also  das  gelöste  Gift  den  Reiz  abgiebt. 
könnte  uns  das  Ausbleiben  gummöser  Bildungen  in  den  betroffenen 
Gefässen  nicht  Wunder  nehmen.  Auch  dass  die  Gefässwand  in 
einer  histologisch  etwas  anderen  Weise  auf  das  luetische  Gift 
reagiren  sollte,  als  auf  andere  Gifte  (Alkohol  etc.),  hätte  nichts  50 
Absonderliches.     Warum  soll  die  Intima  nicht    auf    das  Gift,   das» 
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ihr  mit  dem  Blutkreislauf  auf  irgend  einem  Wege  (vom  Gcfäsjs 
selbst  oder  von  den  Vasa  vasorum  aus)  zugeführt  wird,  in  der- 
selben Weise  reagiren,  wie  auf  das  Gift,  bezw.  den  Reiz,  der 
durch  Diffusion  des  Giftes  aus  den  gummösen  adventitiellen  Herden 
auf  sie  einwirkt?  Jedenfalls  sprechen  in  unseren  Fällen  eine  Reihe 
von  Befanden  für  eine  Differenz  gegenüber  dem  Bilde,  das  wir  bei 
den  ersten  Fällen  hatten,  die  im  Wesentlichen  die  oben  als  für 
die  echte  Sklerose  der  Arterien  charakteristischen  Erscheinungen 
boten:  es  ist  dies  der  grössere  Zellreichthum  der  Wucherung,  die 
geringere  Betheiligung  der  interlamellären  Schicht  und  die  ge- 
ringere Betheiiigung  der  elastischen  Fasern  bei  dem  intermediären 
Antheile  der  Wucherung. 

Da  aber  regressive  Veränderungen  in  den  Intimawucherungen, 
auch  Verkalkungen  in  der  Media,  nachweisbar  waren,  so  muss  ich 
gestehen,  würde  ich  trotzdem  nicht  angestanden  haben,  auch  diesen 
Fall  als  einen  zu  Obliteration  durch  excessive  echte  Sklerose  der 
Arterien  führenden  anzusehen,  wenn  nicht  im  Sectionsprotokoll 
besonders  drei  Punkte  zu  finden  wären,  die  eine  überstandene  Lues 
trotz  der  völlig  negativen  Anamnese  als  möglich  erscheinen  Hessen : 
das  sind  die  ausgedehnten  Narben  in  der  Leber,  die  glatte  Atrophie 
und  die  narbigen  Veränderungen  des  Zungengrundes  und  die  narbige 
Atrophie  der  Rachenschleimhaut.  Auch  das  ausgedehnte  Amyloid 
der  Organe  und  die  Neuritis  der  Nerven  des  Unterschenkels  wären 
heranzuziehen.  Ich  bin  mir  zwar  wohl  bewusst,  dass  alle  diese 
Veränderungen  keinen  sicheren  Schluss  auf  überstandene  Lues 
gestatten,  immerhin  dürfen  sie  nicht  unberücksichtigt  bleiben, 
trotzdem  nirgends  gummöse  Erkrankungen  nachweisbar  waren. 

Was  nun  die  Wirkung  des  gelösten  luetischen  Giftes  betrifft, 
so  hat  Fournier  besonders  bei  der  hereditären  Lues  darauf  hin- 
gewiesen, dass  Organveränderungen  ohne  gummöse  Veränderungen 
v'orkommen,  die  mit  Sicherheit  als  Wirkungen  der  Lues  angesehen 
werden  müssen;  er  hat  diese  Erkrankungen  bekanntlich  als  para- 
syphilitische  bezeichnet.  Es  liesse  sich  die  Frage  ventiliren,  ob 
man  nicht  auch  solche  Veränderungen,  wie  die  hier  erwähnten, 
einschliesslich  der  Gefässveränderungen,  ebenfalls  zweckmässig  als 
parasyphilitische  bezeichnen  könnte.  Wir  würden  dann  bei 
oiner  Endarteritis  ohne  gummöse  Bildungen  von  einer  para- 
.s \  philitischen    Endarteritis    bczw.    je    nachdem    parasyphilitischen 

34* 
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Sklerose  zum  Unterschiede  von  der  eigentlichen  gummösen  Arteritis 
sprechen  können. 

So  lange  unsere  Kenntnisse  trotz  der  zahlreichen  Arbeiten  auf 
diesem  Gebiete  noch  immer  so  grosse  Lücken  aufweisen,  wie  jetzt, 
lässt  sich,  glaube  ich,  eine  sichere  Entscheidung  auch  bei  diesem 
unserem  Falle  nicht  fällen.  Die  Möglichkeit,  dass  eine  Lues  bei 
den  hier  constatirten  Gefässveränderungen  mitgespielt  hat,  und 
das  zum  Theil  von  den  früheren,  und,  wie  ich  vorausnehmeD 
will,  auch  später  zu  erwähnenden  Beobachtungen  differcnte  histo- 
logische Bild  verschuldet,  muss  ich  jedenfalls  zugeben. 

Fall  IV.  Die  Beobachtung  betrifft  eine  50jährige  Frau,  bei  der  sich  die 
ersten  Erscheinungen  der  Gangrän  etwa  8  Monate  vorher  eingestellt  halten. 
Sie  bestanden  in  Rötho  und  Schmerzhaftigkeit  der  linken  kleinen  Zehe,  an 
der  sich  später  ein  kleines,  langsam  heilendes  Geschwür  entwickelte.  Nach 
Heilung  recidivirte  dasselbe  sehr  bald  und  es  blieb  eine  dauernde  Blaufärbung 
der  Zehe  zurück. 

Die  geschilderten  Verhältnisse  konnten  noch  bei  der  Aufnahme  der 
Patientin  constatirt  werden. 

Trotz  des  Fehlens  des  Fusspulses  wird  mit  Rücksicht  auf  das  gate  All- 
gemeinbefinden ein  conservatives  Vorgehen  versucht  und  nur  eine  Exarticulation 
der  Zehe  vorgenommen. 

Nach  diesen  Eingriff  trat  eine  vollständige  Heilung  der  Beschwerden  ein. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  in  den  Gefassen  Verhältnisse,  wie 
sie  in  Taf.  [II,  IV,  4—6  und  Photogramm  20  dargestellt  sind.  Das  Lumen  der 
grösseren  Arterien  ist  bis  auf  ein  ganz  kleines  spalt-,  stem-  oder  lochformife? 
Lumen  verschlossen  durch  eine  Bindegewebsmasse,  die  ziemlich  kemreich  ist, 
reichliche  Intercellularsubstanz  aufweist  und  von  zahlreichen  concentrisch  an- 
geordneten feinsten  elastischen  Fasern  durchsetzt  ist.  Gefässe  finden  sich  nicht 
in  derselben.  Die  Anordnung  der  Zellen  ist  im  Wesentlichen  concentrisch  zum 
Gefässlumen. 

Die  dem  Kestlumen  benachbarten  Partien  sind  etwas  kemreicher,  da» 
Kestlumen  zeigt  ein  deutliches  Endothel.  Die  elastischen  Lamellen  derElastica 
interna  sind  vermehrt,  auseinander  gedrängt  von  einem  theils  zellreichen, 
theils  an  Zellen  ärmeren  Gewebe,  in  dem  feinere  neugebildete  elastische  Ele- 
mente nachweisbar  sind.  Regressive  Veränderungen  sind  in  der  Verschluss- 
masse nicht  zu  finden.  Es  besteht  also  auch  hier  eine  Wucherung  der  inter- 
mediären und  interlamellären  Zellschichte  mit  Neubildung  elastbcber 
Fasern.  Die  Wucherung  ist  in  den  meisten  Präparaten  eine  von  allen  Partien 
der  Iniiuia  gleichmässig  ausgehende.     (Taf.  III,  IV,  4—6.) 

Es  finden  sich  aber  auch  eine  Reihe  von  Präparaten,  in  denen  die  gleich» 
Wucherunjs;  von  mehreren  Stellen  der  Intima  knotenförmig  ausgeht,  sodass  ein 
Stern  form  iffes  Restlumen  resultirt.  Ein  solches  Präparat  stellt  Photogramm  r»' 
dar      In  diesen   Knoten   war   auch    eine    besonders   reichliche  Eniwickelun^' 
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elastischer  Elemente  nachweisbar,  wie  schon  die  dunkle  Färbung  im  Photo- 
gramm 20  erkennen  lässt.  Während  bei  den  concentrischen  Wucherungen  die 
Media  und  Adventitia  sich  als  unverändert  erwiesen,  zeigt  sich  an  diesem  Prä- 
parateine Ausbuchtung  der  Media  nach  aussen  an  den  den  Knoten  entsprechenden 
Stellen.  Bemerkenswerth  ist  auch,  dass  gerade  an  den  Stellen,  wo  die  Knoten 
der  Intima  zur  Entwickelnng  gekommen  sind,  sich  eine  interlamelläre  leichte 
Wucherung  erkennen  lässt,  während  an  den  Stellen,  wo  die  Knoten  zusamraen- 
stossen,  die  Elastica  interna  ganz  normal  ist. 

Fig.  20. 


Verschluss    einer    Zehenarterie    durch    3    sclerotischc  Knoten.     Deutliche  inter- 
lamelläre und  intermediäre  Wucherung  der  Intima. 

Die  kleinen  Arterien  sind  zum  grössten  Theile  vollständig  verschlossen. 
Hier  ist^die  interlamelläreWucherung  meist  nur  angedeutet:  in  dieserWucherung 
findet  sich  auch  eine  geringere  Neubildung  elastischer  Fasern,  wie  an  den 
o^rösseren  Arterien. 

Taf.lV,  6  stellt  die  Versohlussmasso  einer  solchen  Arterie  bei  starker  Ver- 
«rrösserung  dar.  Der  letzte  Rest  des  Lumens  ist  verschlossen  durch  eine 
Gruppe  grosser,  gequollen  aussehender. Zellen.  Ihre  Anordnung  beweist,  dass 
es  sich  um  die  letzten,  um  das  frühere  feine  Hestlumen  angeordneten  Endothel- 
zellen  gehandelt  hat. 

Die  geringere  Neubildung  elastischer  Elemente  in  der  intermediären  und 
in terlamellären  Schicht   kann  nicht  Wunder  nehmen,  da  normaler  Weise  die 


520  Dr.  Bunge, 

kleinsten  Arterien  dieser  Schicht  keine  elastischen  Fasern  oder  nur  Spuren 
derselben  enthalten. 

Fall  V.  Es  handelt  sich  um  einen  34jährigen  Mann,  der  vor  zwei  Jabren 
nach  leichter  Erfrierung  der  1.  und  2.  Zehe  linkerseits  eine  Zeit  lang  Schmemn 
in  denselben  zurückbehalten  hatte.  Etwa  ein  Jahr  später  traten  ohne  äusseie 
Veranlassung  wieder  heftige  Schmerzen  in  den  beiden  Zehen  auf,  die  seit^ei» 
unausgesetzt  bestanden. 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  wurde  eine  blaue  Verfärbung  der  beiden 
Zehen  constatirt,  die  sich  ziemlich  scharf  gegen  den  Mittelfnss  absetzte.  Der 
Puls  in  der  Dorsalis  pedis  und  in  der  Poplitea  fehlte. 

Auch  hier  wurde  auf  Wunsch  des  Patienten  nur  eine  Exarticulation  der 
beiden  Zehen  vorgenommen. 

Die  Wunden  heilten  glatt,  es  blieben  aber  noch  Schmerzen  zurück. 
Weitere  Nachrichten  über  das  spätere  Schicksal  des  Patienten  waren  nicht 
zu  erlangen. 

Die  Untersuchung  der  beiden  Zehen  ergab  übereinstimmende  Verhältnisse. 
Nirgend  ward  ein  vollständiger  Verschluss  der  Arterien  gefunden.  Öie 
Arterien  erwiesen  sich  durchweg  verengt  durch  eine  concentrische  stärkere 
interlamelläre  und  schwächere  intermediäre  Intimawucherung.  In  ersterer  f&n<i 
sich  §tarker  Gehalt  an  elastischen  Fasern  und  Lamellen,  in  letzterer  ein  Tiel 
schwächerer,  doch  waren  auch  hier  elastische  Elemente  nachweisbar.  Media 
und  Adventitia  waren  unverändert.  Die  Lumina  der  kleinen  Arterien  waren 
stern-  oder  kleeblattformig ,  die  Elastica  interna  stark  geschlängelt.  D»« 
Venen  waren  in  ähnlicher  Weise  verändert,  das  Lumen  sehr  verengt,  spalt- 
oder  sternförmig. 

IL  Senile  Gangränen. 

Fall  VL  Es  handelte  sich  um  einen  71jährigen  Herrn,  bei  dem  ror 
etwa  ^4  Jahren  im  Anschluss  an  eine  Hühneraugenoperation  am  grossem 
Zehenballen  sich  ein  Geschwür  daselbst  entwickelt  hatte.  Das  Geschwür  ver- 
heilte nur  sehr  langsam.  AUmälig  stellten  sich  reissende  Schmerzen  im  Beii. 
ein,  die  grosse  Zehe  begann  sich  langsam  zu  verfärben.  Eine  Zeit  lang  schien 
es,  als  ob  diese  Verfärbung  zum  Stillstand  kommen  bezw.  zurückgehen  wolle. 
Schliesslich  traten  entzündliche  Erscheinungen  an  der  Zehe  auf.  Der  Puls  in 
der  Dorsalis  pedis,  bis  dahin  fühlbar,  hörte  plötzlich  auf,  die  Schmenen 
nahmen  zu,  ebenso  die  Verfärbung  an  der  Zehe. 

Da  auch  der  I^uls  in  der  Poplitea  nicht  fühlbar  war,  wurde  die  Ampu- 
tation des  Oberschenkels  im  unteren  Drittel  vorgenommen. 

Die  Reconvalescenz  war  durch  leichte  Randgangrän  des  Lappens  unc 
durch  eine  Thrombose  der  Vena  saphena  gestört.  Es  trat  aber  völlige  Hcüuni 
ein.    Patient  ist  jetzt  frei  von  allen  Beschwerden. 

Makroskopisch  zeigten  die  herauspräparirten  Gefassstämme  nfrgends 
Verkalkungen.  Auf  den  zahlreichen  in  Abständen  von  1— -2  mm  angelegten  Qu er- 
schnitten  erwiesen  sich  die  Gefasswände  meist  etwas  starrer,  als  in  der  Nonn. 
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Zumal  an  den  grösserei»  Gefassen  (Femorälis,  Poplitea,  dberer  Tbeil  der  Tibial. 
post.)  zeigte  die  Gefass wand  gelbe,  bis  graue  derbere  Steilen,  die  sich  wie  Ein- 
lagerungen präsentirten.  BerproximaleTheii  der  Art.  femoral,  war  durchgängig, 
die  Gefasswand  etwas  starr.  £t^a  3 -cm  unterhalb  der  Amputationsstelle  war 
^as  Lumen. des  Femorälis  völlig  ?eFscblossen, :  so/d&s&auch  eine. feine  Sonde 
nicht  zu  passiren  vermodbte.  '  Der  grössere.  Theil  del*  VeFscälossmasse  bestand 
aas  einer  jo|Niken,  graueo  Masse  von.  beinahe  Kiiorpelhärtei  da,  wo  dieser  Theil 
der  Gefäas  wand:  anlag,  hatte  das  Gewebe  einen  mehr  gelben  Ton. 'Der  Rest  der 
Verschlussmasse.btetand  aus  einem  schon  makroskopisch  als  frischer  Thrombus 
anzusprechenden  Gewebe.  Es/hattb  den  Anschein,:. als  ob  da&  Lumen  früher 
daroh  die  opake 'Masse  stenosirt  wurde,  während  der'Rest  des  Lumens  sdiliess* 
1  ich  durch  einen  frischen  Thrombus  obturirt  war.  Weiter  distal  war  das  Ver- 
h&ltniss  der  makroskopisch  im  übrigen  identischen  Componenten  der'  V«r- 
schlassroasse  das  umgekehrtem  die  opake  Masse  schmal,  der  frische  Thrombus 
breit.  Die  ganze  Verschiussmasse  nahm  eine  Ausdehnung  von  ca.  5  emJn  der 
Län^e  des  Qefässes  ein.  Die  Poplitea  war  bis  zur  Theil ungssteJle  durchgängig. 
Die  Tibaai.  posL  war  von  der  Theilungsstelle  bis  zur  Plantaris  vollständig 
verschlossen,  in  einen  derben  fibrösen  Strang  umgewandelt.  Die  Pussarterien 
waren  eng,  hatten  aber  ein  Lumen,  ebenso  die  Tibial.  aiit.. 

Mikroskopischer  Befund:  Femorälis  bis  zur  Poplitea.  Der  Thail 
der  Femorälis,  der  noch  frei  durchgängig  ist,  zeigt,  soweit  es. sich  uin  Adven- 
titia  nnd  Media  handelt,  eine  Wandstructur,  die  sich  nicht  wesentlich  von  den 
normalen  Verhältnissen  entfernt.  Nur  die  elastischen  Elemente-  erscheinen 
etwas  vermehrt,  so  dass  sich  ein  dichtes  breites  elastisches  Band  um  die  Media 
legt.  Die  Media  ist  von  normaler  Breite,  zahlreiche  elastische  Fasern  durch- 
ziehen dieselbe,  meist  concentrisch,  im  Uebrigen  in  den  bekannten  korkzieher- 
artigen Windungen  angeordnet.  Die  Intima  ist  nur  an  einigen  Stellen  der 
Gircumferenz  verbreitert.  Die  elastischen  Lamellen  der  Elastica  interna 
nehmen  an  diesen  Stellen  an  Zahl  und  Breite  zu,  die  Lamellen  sind  durch 
zeltarmes  Bindegewebe  auseinandergedrängt.  Meist  entspricht  diesen  Stellen 
eine  Verdickung  der  intermediären  Schicht.  Es  findet  sich  dann  an  diesen 
Stellen  ein  kleiner  Buckel,  der  aus  massenhaften  neugebiidete«  elastischen 
Faserii  besteht,  die  in  Form  .von  dünnen  concerntrischen  Lamellen  angeordnet 
sind  und  zwischen  sich  ein.kernarmeS  Bindegewebe  beherbergen.  Bei  Färbung 
nach  Weigert  treten  diese  Buckel  durch  ihre  Blaufärbung  scharf  hervor.  Die 
Media  erscheint  im.  Bereiche  dieser  Buckel  unverändert,  nicht  verdünnt,  der 
Buckel  springt  ins  Gefasslumenvor.    .     .  >  . 

Nach  der  Stelle  des  Gefässverschlusses  zu  nimmt  diese  intermediäre 
Wucherungsschicht  erheblich  an  Dicke. zu,  die  vorher  nach  scharf  markirten 
Lamellen  der  Elastica  interna  werden  undeutlicher,  diffuser.  Auf  dem  Höhe- 
punkt derartiger  Wocherungen  ist  das  Bild  schliesslich  das,  dass  die  äussere 
Lamelle  der  Elastica  interna  noch  als  scharf  conturirtes  Band  erhalten  sein 
kann  oder  sich  schon  auflöst  in  ein  Gewirr  und  Gestrüpp  einer  dicken  ela- 
stischen Fasenhaisse,  die  sich  dann  von  der  Innenumrandung  der  Media  bis  zur 
freien  ondothelbedeckten  Oberfläche  dos  dadurch  gebildeten  Buckels  erstreckt. 
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Zwischen  den  elastischen  Elementen  ist  kernannes  Bindegewebe  sichtbar,  der 
Buckel  scheint  aber  in  der  Hauptmasse  aus  einem  Gewirr  elastischer  Fasern 
zu  bestehen.  Etwas  mehr  distalwärts  ändert  sich  das  Bild  dadurch,  dass  sieb 
hier  in  das  beschriebene  Gewebe  des  Buckels  ein  Gewebe  von  anderer  histo- 
logischer Structur  einschiebt.  Ein  Theil  dieses  Gewebes  ist  massig  kemreicl; 
mit  fast  hyaliner  Grundsubstanz,  durchzogen  von  zahlreichen  feinen  Capillaren 
und  etwas  gröberen  Gelassen.  Ein  anderer  Theil  ist  kern-  und  zellreicb,  zeigt 
mit  Blut  gefüllte  Querschnitte  noch  grösserer  Gofasse,  um  die  herum  elastische 
Elemente  in  einer  im  Wesentlichen  concentrisohen  Anordnung  und  massig 
reichlicher  Zahl  zu  finden  sind.  Die  übrige  Masse  ist  von'  elastischen  Fasern 
fast  frei  oder  es  sind  solche  nur  in  ganz  spärlicher  Zahl  zerstreut  im  Gevebe 
sichtbar.  Jedenfalls  ist  die  massenhafte  Ansammlung  von  solchen  Elementen 
wie  in  dem  anderen  vorher  beschriebenen  Theile  der  Wand  verdickung  nicbl 
andeutungsweise  nachweisbar.  Bei  Färbung  nach  Weigert  heben  sich  daher 
diese  beiden  Componenten  scharf  gegen  einander  ab.  Ueber  der  Gewcbsmasse 
von  der  Structur  der  zuletzt  beschriebenen  liegt  wieder  eine  breite  Schiebt 
vom  Charakter  der  ersteren,  nur  sind  die  elastischen  Elemente  gröber,  mehr 
in  dicken  Lamellen  angeordnet. 

Die  Media  ist  im  Bereich  dieser  Partie  verdünnt,  weniger  als  halb  so 
breit,  wie  an  den  von  solchen  Wucherungen  freien  Theilen  der  Gefasswand. 

Weiter  distalwärts  ist  das  Lumen  so  weit  verengt,  dass  nur  noch  ein 
schmaler  excentrischer  Spalt  übrig  bleibt,  der  durch  einen  frischen  rothen 
Thrombus  verschlossen  ist.  Das  Verhältniss  der  einzelnen  Componenten  der 
der  Gefässwand  aufsitzenden  stenosirenden  Masse  ist  weiter  distalwärts  so, 
dass  schliesslich  der  grössere  Theil  aus  dem  durch  Neubildung  elastischer 
Elemente  ausgezeichneten  Gewebe  besteht.  Wieder  weiter  abwärts  im  Gef»ss 
nimmt  dies  Gewebe  an  Dicke  ab,  der  grössere  Theil  des  Gefässlumens  ist  durch 
den  frischen  Thrombus,  der  ebenfalls  allmälig  an  Volumen  abnimmt,  ver- 
schlossen, bis  schliesslich  die  Poplitea  wieder  frei  durchgängig,  nur  von 
frischen  Blutmassen  angefüllt  ist.  Die  subendotheliale  (intermediäre)  Schiebt 
ist  jedoch  verdickt,  zeigt  reichlich  elastische  Fasern,  die  Lamellen  der  Elastica 
interna  sind  vormehrt,  die  einzelnen  Lamellen  auseinandergedrängt.  An  einer 
Stelle  finden  sich  in  der  Poplitea  Verhältnisse,  wie  sie  im  Photogramm  No.  21 
dargestellt  sind.  Das  Gefäss  zeigt  am  grösseren  Theil  des  Umfangs  das  gleiche 
histologische  Verhalten  wie  es  eben  geschildert  ist.  An  einer  Seite,  etwa  V's 
des  Umfanges  entsprechend,  sitzt  der  Gefässwand  eine  derbe  sichelartige 
Wucherung  auf.  Dieselbe  besteht,  wie  Weigert-Färbungen  besonders  markant 
erweisen,  im  Wesentlichen  aus  Gewebe,  das  aus  einer  Wucherung  der  inter- 
mediären Schicht  hervorgegangen  ist.  Wie  die  AufTaserung  der  elastischen 
Lamellen  der  Elastica  interna  und  die  Verdickung  der  zwischen  diesen  liegen- 
den Gewebsschichten  beweist,  besteht  nur  an  den  Randern  ein  Theil  der 
Wucherung  aus  einer  interlamellären  Wucherung;  die  ganze  übrige  Partie 
ist  durch  Wucherung  der  intermediären  Schicht  entstanden.  Beide  Antheile 
haben  in  ihrem  histologischen  Aufbau  die  grösste  Aehnlichkeit  miteinander. 
Sie  bestehen  aus  einem  vollständig  gefasslosen  in  den  tiefen  Parüeen  kern- 
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ärmeren,  nach  dem  Lumen  zu  kernreicheren  Gewebe,  das  reichliche,  hyalin 
aussehende  Zwischensubstanz  aufweist.  Das  Gewebe  ist  durchsetzt  von 
massenhaften  feineren  und  gröberen  im  Wesentlichen  concentrisch  zum  Ge- 
fässlamen  angeordneten  elastischen  Fasern.  Die  Oberfläche  der  Wucherung 
ist  von  einem  continuirlichen  Saum  platter  Endothelzellen  überzogen.  In  der 
einen  Ecke  findet  sich  eine  Auflagerung,  die  ihrer  Structur  nach,  besonders 
bei  starker  Yergrösserung,  ohne  Weiteres  als  weisser  Thrombus  angesprochen 
werden  kann.     An  dieser   Stelle  fehlt  die  Endothelschicht,   man  sieht  bei 

Fig.  21. 


Stcnosirung   des  Gefässlumens    durch    einen  arteriöse  1  erotischen  Plaque  an  der 
Abgangsstelle  eines  Seitenastes. 


starker  Yergrösserung,  wie  sich  Zellen  von  der  Stelle  des  Endothels  in  diese 
Auflagerung  hineinschieben. 

Die  ganze  sichelartige  Wucherung  sitzt  am  Abgang  eines  Seitengefasscs, 
«las  theilweise  mit  in  den  Schnitt  gefallen  ist. 

An  der  Theilungsstelle  der  Poplitea  ändern  sich  die  Verhältnisse.  Wie 
erwähnt,  ist  die  Tibial.  ant  enger,  als  in  der  Norm,  die  Tibial.  post.  in  ganzer 
Ausdehnung  verschlossen. 

Die  Tibial.  ant.  ist,  was  Adventitia  anbetrifft,  kaum  verändert,  die  Media 
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erscheint  etwas  breiter,  als  normal.  Die  Hauptveränderung  bietet  die  inter- 
mediäre Scbioht.  Sie  ist  sehr  breit  und  zwar  circalär  am  die  ganze  Circum- 
ferenz.  Die  Verdickang  besteht  aus  ziemlich  zellarmem  Gewebe,  in  dem  feiDc 
elastische  Fasern  in  reicher  Zahl  nachweisbar  sind.  Regressive  Veraodennigen 
wurden  in  dem  ganzen  Geisse  nicht  gefunden. 

Anders  an  der  Tibtal.  post.  Zahlreiche  Querschnitte  durch  das  in  einen 
soliden  Strang  umgewandelte  Gefass  zeigen  den  meist  vollkommenen  Verschloss 
desselben  durch  die  ganze  Länge  des  Gefässes.  Makroskopisch  fallen  schon 
Unterschiede  im  Aussehen  der  Verschlussmasse  auf.  Der  grösste  Theil  der 
Querschnitte  weist  ein  gelblich-weisses  Gewebe  auf,  das  sich  von  der  Innen- 
wand nicht  trennen  lässt.  Streckenweise  ist  noch  frisches  Blutpigiaent  einge- 
streut. An  mehreren  Stellen  ist  die  Consistenz  der  Verschlussmasse  aber 
derber.  Es  zeigt  sich  hier  auch  für  gewöhnlich  noch,  ein  mehr  oder  minder 
breiter  Spalt  als  Rest  des  Lumens,  central  oder  oxcentrisch  gelagert;  eine  ganz 
feine  Sonde  kann  mit  Mühe  in  diesen  Spalt  eingeschoben  werden.  Dieses  Aus- 
sehen erstreckt  sich  immer  nur  auf  kurae  Strecken,  proximal  und  distal  davon 
hat  die  Verschlussmasse  wieder  das  Aussehen  des  früher  beschriebenen.  Der- 
artige Stellen  wurden  im  Verlaufe  des  ganzen  Gefässes  mehrere  gefunden.  An 
einigen  dieser  das  Lumen  verschiebenden  und  verengenden  Buckel  waren  im 
Innern  Erweichungen  nachweisbar. 

Mikroskopisch  ergab  sich  folgendos  Verhalten.  Die  erstbeschriebene, 
völlig  obturirende  Verschlussmasse  wies  regellos  angeordnetes,  zell-  und  ge- 
fässreiches,  von  frischerem  und  älterem  ßlutpigment  mehr  oder  minder  stark 
durchsetztes  Bindegewebe  auf.  Es  bot  im  Wesentlichen  das  Bild,  wie  es  in 
Taf.  III,  1  und  Photogramm  19  schon  abgebildet  ist.  Die  Stellen,  wo  noch  ein 
Lumen  deutlich  vorhanden  oder  als  schmaler  Spalt  sichbar  war,  hatten  histo- 
logisch eine  wesentlich  andere  Structur.  Ich  greife  zur  Schilderung  einige 
Typen  heraus. 

Die  einfachsten  Verhältnisse  waren  solche,  die  sich  eng  an  das  zu 
Photogramm  21  Gesagte  anschliessen  lassen.  Es  fand  sich  eine  histologisch 
gleiche  oder  bis  auf  graduelle  Unterschiede  sehr  ähnliche  Verdickung  der 
Wand.  Ein  Lumen  ist  an  diesen  Stellen  meist  noch  vorhanden,  wenn  auch 
nur  andeutungsweise  als  mehr  oder  minder  schmaler  Spalt,  der  gewöhnlich 
excentrisch  liegt.  Die  histologische  Structur  ist  die  gleiche,  wie  die  in  Pho- 
togramm  24  abgebildete.  Bei  gewöhnlicher  Kernfärbung  sieht  man  kemannef 
sclerotisches  Gewebe,  das  im  Wesentlichen  eine  zum  Gefasslumen  concentrische 
Anordnung  aufweist.  Die  Verdickung  der  Wand  gehört  der  Intima  an  und  zwar 
sieht  man  besonders  bei  Weigert- Färbungen  schön,  dass  sie  sich  aus  zwei 
Theilen  zusammensetzt.  Der  eine  Theil  entstammt  einer  von  massenbafien 
elastischen  Fasern  durchsetzten  Wucherung  der  interlamellären  Schicht.  l>if 
einzelnen  Lamellen  der  Elastica  interna  sind  auseinandergedrängt  und  fassen 
zwischen  sich  ein  kern*  und  zellarmes,  von  massenhaften,  concentrisch  znni 
Gefässluinen  angeordneten,  neugebildeten  elastischen  Elementen  durchsetzte^ 
Gewebe.  Der  zweite  Theil  der  Neubildung  zeigt  die  gleiche  Structur,  ist  wie 
der  erste  gefässlos.     Seine  Abstammung  von  der  intermediären  Schicht  geli 
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aas  seiner  Lage  nach  innen  von  der  inneren  Lamelle  der  Elastioa  interna 
hervor.  Die  Media  ist  an  der  Stelle  der  Wucherung  verdünnt,  häufig  so  stark, 
dass  sie  nur  V3~V4  ^®^  Breite  der  normalen  Media  besitzt.  Veränderungien 
der  Adventitia  fehlen  meist  völlig,  nur  selten  ist  der  elastische  Ring  verbreitert. 
Im  Innern  der  Intimawucherung  treten  regressive  Veränderungen  auf  (Ver- 
fettung, Verkalkung).  In  den  der  Media  benachbarten  Gebieten  beginnend, 
zeigt  sich  an  den  Zellen  bezw.  der  Zwischensubstanz  Qnellung,  statt  distirikt 
gefärbter  Kerne  sieht  man  solche  mit  verzerrten  Contouren;  in  verschiedenen- 
Partieen  sieht  man  in  einem  körnig  getrübten  Grundgewebe  Kernfragmente  und 
elastische  Fasern,  letztere  bald  regellos,  bald  mehr  netzförmig  angeordnet;  die 
elastischen  Fasern  sind  theilweise  zerfallen.  Es  resultiren  Bilder,  wie  ich  sie 
in  einem  anderen  Falle  wiedergefunden  habe  und  wie  sie  in  Photogramm  26 
abgebildet  sind.  Im  weiteren  Verlauf  dieser  regressiven  Veränderungen  nimmt 
der  diffuse  Ton  der  Grundsubstanz  zu,  die  Kerne  und  Kernfragmente  ver- 
schwinden vollständig,  bei  Untersuchung  ungefärbter  oder  gefärbter  Präparate 
in  Wasser  sieht  man  zahlreiche  Fetttropfen  und  Cholastearinkrystajle.  Zahl- 
reiche Lücken  und  Vakuolen  artige  Hohlräume  entsprechen  Stollen,  an  denen 
diese  Produkte  regressiver  Veränderungon  ausgefallen  sind. 

Auf  der  höchsten  Stufe  der  regresiven  Veränderungen  präsentirt  sich 
schliesslich  eine  vollständige  kern-  und  zelllose  Erweichungshöhle  mit  zahl- 
reichen Fetttropfen,  Cholestearintafel  und  Verkalkungen:  eine  echte  athero- 
matöse  Veränderung. 

An  einer  Reihe  von  Präparaten  boten  sich  Verhältnisse,  die  einer  beson- 
deren Besprechung  bedürfen  und  die  in  Photogramm  22  und  23  abgebildet  sind. 
Das  Aussehen  der  das  Gefässlumen  auf  weniger  als  die  Hälfte  der  Norm  veren- 
genden Wucherung  war  dasselbe,  wie  es  schon  beschrieben  ist:  zwei  an  Dicke 
etwa  gleiche  Antheile  einer  interlamellären  und  einer  intermediären  Wucherung, 
ganz  vom  gleichen  histologischen  Character,  wie  er  bereits  bereits  beschrieben 
ist.  Zwischen  beideTheilo  schiebt  sich  eine  fast  ebenso  breite  Zone  eines  Gewebes 
ein,  das  durch Zellreichthum,  Vorhandensein  von  zarteren  und  gröberen Gefässen 
mit  verändertem  Blut  als  Inhalt  und  von  regellos  vertheiltem  Blutpigment  auf- 
fallt.  Dies  Gewebe  bietet  im  Princip  dasselbe  Bild,  wie  es  als  Verschlussmasse 
an  anderen  Theilen  der  Hauptgefasse  schon  geschildert  ist  und  wie  es  im  Photo- 
gramm  19  und  Taf.  III,  1  abgebildet  ist.    Es  ist  auch  schon  bei  Beschreibung 
des  histologischen  Bildes  beim  I.  Falle  erwähnt  worden,  dass  die  histologische 
.Structur  der  entspricht,  wie  wir  sie  bei  Organisation  von  Thromben  zu  Gesicht 
bekommen.    Die  Erklärung  dieses  Bildes,  das  in  Photogramm  22  dargestellt 
ist,  bot  nicht  geringe  Schwierigkeiten.    Der  nächste  Gedanke  war  der,  dass  es 
sich  um  Thromben  handelte,  die  sich  auf  der  primären  Intimawucherung  nieder- 
geschlagen hatten  und  die  dann  von  erneuten,  vielleicht  von  der  Seite  her  sich 
darüber  schiebenden  weiteren  Neubildungen  der   Intima  überzogen  wurden. 
Diese  Erklärung  hatte  immerhin  etwas  Gezwungenes  und  erklärte  vor  Allem 
nicht   die  eigenartige   Localisation   gerade   inmitten    der   durch    Neubildung 
elastischer  Elemente  ausgezeichneten  zwei  Partien:  d.  h.  mitten  zwischen  inter- 
lamellärer  und  intermediärer  Wucherungszone. 
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Weitere  Schnitte  gaben  die  richtige  Erklärung.  Wie  Photogramm  23 
zeigt,  tritt  von  der  Seite  ein  Seitengefass  an  die  Hauptarterie  heran,  bezw.  geht 
von  ihr  ab.  Mitten  in  die  Intimawucherung  hinein  strahlt  dieses  Gefass,  das 
Lumen  des  Seitenastes  ist  collabirt,  ein  Zeichen,  dass  es  von  der  Circulation 
abgeschlossen  ist. 

Die  Erklärung  ist  demnach  eine  einfache:  Am  Abgang  eines  Seitenastes 
hat  sich  die  Intimawucherung  mit  ihren  beiden  Antheilen,  interlamellären  und 
intermediären  entwickelt.    Das  Lumen  des  Seitengefasses  zog  mitten  durch  die 

Fig.  22. 


Artcriosclerotische  Wandwucherung,    in    der    Mitte    durchsetzt    von    Thrombcn- 

gewebe  (a). 


Wucherung  hindurch.  Allmählig  ist  die  Abgangsstelle  des  Seitengefasses  voll- 
ständig durch  die  Wucherung  verschlossen  worden,  das  Blut  in  dem  Seitenast 
hat  stagnirt,  es  ist  zu  Thrombenbiklung  und  zu  Organisation  desselben  ge- 
kommen. Denn  nur  für  Producte  der  Organisation  eines  Thrombus  kann  ich 
den  Zell-  und  gefässreichen  pigmenthaltigen  Antheil  zwischen  interlamellärer 
und  intermediärer  Wucherung  halten.  Photogramm  23  scheint  mir  keinen 
Zweifel  an  der  Richtigkeit  dieser  Deutung  aufkommen  zu  lassen. 

An  anderer  Stelle  hat  die  Wandwucherung  wieder  einen  etwas  anderen 
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Character;  es  ist  im  Wesentlichen  dasselbe  Bild,  wie  es  an  einigen  Stellen 
des  zweiten  Falles  bereits  geschildert  ist  (S.507).  Der  giösste  Theil  des  Gefäss- 
lumens  ist  ausgefüllt  von  einer  gefässlosen  Gewebsmasse,  die  das  Lumen  bis 
auf  einen  schmalen  Spalt  verengt.  Etwa  die  Hälfte  des  ümfangs  des  Restlumens 
wird  gebildet  von  der  nur  wenig  oder  kaum  veränderten  Gefässwand;  die 
Intima  ist  kaum  oder  nur  wenig  verdickt,  die  elastischen  Lamellen  sind  an  den 
Ecken  des  schmalen  Spaltes  etwas  auseinander  gedrängt  und  vermehrt.    Die 

Fig.  23. 


A.Vklärung  zu  den  eigenartigen  Verhältnissen  in  Fig.  20.    Das  Thrombengewebe 
(h)  ist  entstanden  durch  Thrombose  in  einem  mitten  durch  den  Plaque  ziehenden 

Seitengefässe  (a). 


gegenüberliegende  Wand  des  Restlumens  wird  gebildet  von  einer  mächtigen 
Masse  eines  kernarmen  sklerotischen  hyalinen  Balkenwerkes.  An  dieser  Ge- 
websmasse  lassen  sich  wieder  zwei  Antheile  unterscheiden;  beide  sind  etwa 
von  gleicher  Mächtigkeit.  Der  intermediäre  ist  reicher  an  elastischen  Fasern 
und  lamellenartig  angeordneten  Zügen  elastischer  Elemente.  Der  interlamelläre 
ist  dadurch  charakterisirt,  dass  die  einzelnen  Lamellen  der  Elastica  interna 
bogenförmig  in  denselben  einstrahlen.  Der  interlamelläre  Antheil  zeigt  fast 
kernloses,  derbes,  sklerotisches  Gewebe  in  Form  dicker  Balken;  zwischen  den- 
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selben  finden  sich  Hohlräume,  in  denen,  wie  Betrachtung  ungefärbter  Schnitte 
in  Wasser  erweist,  Fett,  Cholestearin  und  Kalk  lag  und  theil weise  ausgefallen 
ist.  Elastische  Elemente  sind  in  diesem  Balkenwerk  noch  nachweisbar,  aber 
stark  verändert:  die  einzelnen  Fasern  sind  zerfasert,  in  Bruchstucke  oder 
Körnchen  zerfallen.  Manchmal  zeigt  das  Gewebe  bei  Weigert- Färbungen 
noch  eine  diffuse  blaugraue  Färbung,  ohne  dass,  auch  bei  stärkerer  Ver- 
grösserung,  distincte  elastische  Elemente  naqhweisbar  sind. 

Die  intermediäre  Wucherung  ist  kernreicher  und  enthält  in  den  dem  Rest- 
lumen anliegenden  Partien  sehr  reichliche   in  concentrischen  Lamellen  an- 

Fig.  24. 


Hochgradige   Stenosirung    des  Artcricniumens    durch    einen   arteriösclerotischeD 
Plaque,  der  starke  Veränderungen  im  Sinne  des  Atheroms  zeigt. 


geordnete  elastische  Fasern.  In  den  tieferen  Partien  ist  das  Gewebe  ebenfalls 
sklerotisch,  von  schmäleren  und  breiteren  Hohlräumen  durchsetzt.  Pie 
elastischen  Elemente  fasern  sich  der  Länge  nach  auf,  zerfallen  in  einzelne 
Stücke  oder  grössere  und  kleinere  Kömer.   (Fig.  24.) 

Diese  drei  Typen  der  Wand  Wucherung  wiederholen  sich  in  verschiedenen 
Combinationen.  Sie  nehmen  meist  nur  kurze  Strecken  der  Wand,  von  einer 
Seite  derselben  ausgehend  ein  und  verengen  das  Lumen  mehr  oder  minder 
stark.  In  der  Längsrichtung  des  Gefässes  sind  zwischen  die  einzelnen  steno- 
sirenden  Wucherungen  Gewebsmassen  eingeschaltet,  von  dem  in  Photogramm  19 
undTaf.  Ill,  1  abgebildeten  Charakter.   Es  hat  sich  also  primär  um  Steno- 
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sirungen  durch  diese  Wucherungen  gehandelt;  secundar  ist  es  zu 
Thromben  biidung  zwischen  diesen  Wand  Wucherungen  gekommen. 
Denn  nur  für  organisirte  Thromben  kann  ich  die  in  den  letzt- 
genannten beiden  Abbildungen  dargestellten  Bildungen  ansehen. 
Die  Tibial.  post.  war,  wie  bereits  erwähnt,  nur  bis  zum  üebergang  [n 
die  Plantaris  verschlossen,  von  da  an  waren  die  Fussarterien  frei,  ebenso,  wie 
die  sammtiichen  von  der  Tibial.  ant.  versorgten  Fussarterien. 

In  einer  dieser  Arterien  konnte  ein  Befund  erhoben  werden,  der  mir  von 
höchster  Wichtigkeit  zu  sein  scheint,  vor  Allem  deswegen,  weil  er  ein  Licht 
wirft  auf  die  Histogenese  der  polypenartigen  oder  zapfenförmigen  Wucherungen, 
die  von  anderer  Seite  als  erste  Anfange  einer  echten  irimäre^j,  von  der  Skle- 
rose der  Gefasse  zu  trennenden  Endarteritis  gedeutet  worden  sind.  Wie  in  der 
Literaturübersicht  erwähnt  ist,  hat  besonders  Borchard  eine  derartige 
Wucherung  als  beweisend  für  seine  mit  der  Win i warter* sehen  identische 
Auffassung  von  der  Genese  des  Gefässverschlusses  hingestellt. 

Auf  einem  Querschnitt  durch  eine  der  Interdigitalarterien  fand  sich  eine 
ins  Gefasslumen  prominirende  polypen-  oder  zottenartige  Excrescenz,  durch 
die  das  Lumen  verengt  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  (Carmin- 
W ei g er t- Färbung)  ergab  ein  auffallendes  Resultat. 

Adventitia  und  Media  sind  unverändert.     Etwa  die  Hälfte  der  Circum- 
ferenz  weist  Veränderungen  der  Intima  auf.   Die  Lamellen  der  Elastica  interna 
sind  vermehrt  und  auseinandergedrängt,  die  ganze  interlamelläre  Partie  ist 
dadurch  auf  das  3-— 5 fache  verdickt,   üeber  dieser  Schicht  liegt  nach  innen  zu 
eine  an  elastischen  Fasern  reiche  etwas  zellreichere  Verdickung  der  inter- 
mediären Schicht;  beide  Wucherungen  sind  etwa  gleich  dick.   Die  Anordnung 
der  Zellen  und  elastischen  Fasern  ist  in  beiden  Zonen  concentrisch  zum  Gefass- 
lumen.    Auf  dieser  Basis  sitzt  mit  breitem  Stiel  eine  spitzzulaufende  zotlen- 
förmige   Excrescenz  auf;    der   Stiel   nimmt   etwa  1/6   der  Circumferenz  des 
Gefasslumess  ein.     Die  Excrescenz  ragt  frei  in  das  Gefasslumen  hinein,   die 
eine   Fläche  ist  der  Gefasswand  genähert,  von  dieser  Seite  der  Excrescenz 
ziehen   sich  zwei  Brücken,  eine  schmälere  und  breitere,  nach  der  Gefasswand 
hinüber.  (Vgl.  Taf.  V,  11  u.  Fig.  25.)  Histologisch  besteht  die  Zotte  aus  einem 
ziemlich  zellreichen  Bindegewebe,  aus  Spindel-  und  Sternzellen  mit  sehr  reich- 
licher  IntercelluJarsubstanz.     An  der  Basis  ist  die  Anordnung  der  Zellen  eine 
mehr  concentrische  zum  Gefasslumen,  nach  der  Spitze  zu  eine  mehr  regellose. 
Nach  der  Spitze  der  Zotte  zu  zeigt  die  Grundsubstanz  ein  feinkörniges  Gefüge, 
f^anz  an  der  Spitze  sind  in  diese  körnige  Grundsubstanz  Hundzellen  und  mit 
Sicherheit  als  Leucocyten  anzusprechende  Zellen  eingebettet.    Am  Üebergang 
der   ersten  in  die  zweite  körnige  Zone  sieht  man,  wie  sich  Zellen  mit  langen 
Fortsätzen  von  der  ersten  nach  der  zweiten  Zone  hinüberziehen.    Von  der  Seite 
der  Excrescenz,  die  der  Gefasswand  am  meisten  genähert  ist,  zieht  sich  in  der 
Geilend  der  Basis  die  erwähnte  schmale  Verbindungsbrücke  von  der  Excrescenz 
zur  Gefasswand  hinüber.   In  dieselbe  strahlen  von  der  Intima  her  Spindelzellen 
hinein.    Es  wird  dadurch  ein  kleines  Lumen  von  dem  Hauptlumen  abgetrennt, 
dessen   Oberfläche  dargestellt  wird  von    der  Intima  der  Gefasswand,  einem 
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Theilo  der  Oberfläche  der  Excrescenz  und  dem  einen  freien  Rand  der  Brücke. 
Die  Oberfläche  dieses  secundären  Lumens  ist  vollständig  mit  platten  Endothel- 
Zellen  überzogen.  An  der  Spitze  der  Excrescenz  zieht  sich  eine  schmälere 
Brücke  in  gleichem  Sinn  zur  Gefässwand  hin.  Sie  besteht  zum  Theil  aus  dem 
gleichen  körnigen,  von  spärlichen  Rundzellen  durchsetzten  Gewebe,  wie  die 
Spitze  der  Excrescenz,  es  strahlen  aber  bereits  Spindelzellen  von  der  lotima 
aus  in  dieselbe  hinein. 

Fig.  25. 


Wandständiger,    in  Organisation    begriffener  (wandständiger)    weisser  Thrombus. 
Auf  der  Kuppe  noch  nicht  organisirte  Massen. 

Dies  ist  das  histologische  Bild  auf  der  Höhe  der  Excrescenz;  nach  den 
Seiten  vorschieben  sich  die  Verhältnisse  etwas.  Im  Princip  ist  es  dasselbe 
Bild.  Hier  finden  sich  übrigens  in  der  sonst  gefasslosen  Gewebsmasse  bereit 
Capillaren  von  stärkerem  Kaliber,  die  in  den  seitlichen  Partien  der  Excrescenz 
noch  zahlreicher  zu  finden  sind. 

Der  soeben  geschilderte  Befund  ist  in  einer  Hinsicht,  wie  ich 
glaube,  von  principieHer  Wichtigkeit;  er  zeigt  die  Histogenese  der- 
jenigen Wandverdickungen,  die  frühere  Autoren  veranlasst  haben. 
die  Entstehung  der  Verschlussmasse  auf  einen  primären  Wucherungs- 
process    der    Intiraa    zurückzuführen,    der    von    der   Sklerose    der 
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Arterien'  verschieden  sein  soll.      Wir  finden    in    den  geschilderten 
Präparaten  Alles   wieder,    was    diese  Autoren    als    besonders  cha- 
racteristisch  und  als  beweisend    für*  ihre  Ansicht  angeführt  haben. 
Dass    die  hier  beschriebene  Wandverdickung    aber  nicht  aus  einer 
primären,    sondern  einer  secundären  Wucherung  der  Intima  herzu- 
leilen  ist,  scheint  mir  nach  meinen  Präparaten  über  jeden  Zweifel 
erhaben.     An  der  Spitze  der  hier  bebchriebenen  Excrescenz  sehen 
wir  eine  körnige,    von  Rundzellen  durchsetzte  Substanz,    die  voll- 
ständig die  Characteristica  eines  Conglutinations-Thrombus    bietet: 
.Blutplättchenmassen   durchsetzt  von  Leucocyten.     Die  gleiche  Ge- 
websmasse  findet  sich  auch  an  den  Stellen,  wo  sich  die  schmalen 
Brücken  zwischen  Excrescenz  und  Gefässwand  bilden.    Beide  zeigen 
schon  das  Einwuchem   von  Spindelzellen,    die  Brücken  hauptsäch- 
lich von  der  Intima  aus,  dis  Spitze  der  Excrescenz  von  der  Basis 
derselben  her.      Die    äusserste  Spitze    zeigt   als  Auflagerung  eine 
feinkörnige,    theilweise    fast    hyaline    schmale  Zone:    conglutinirte 
Blutplättchen.      Characteristisch    ist  das    vollständige  Fehlen    von 
elastischen  Fasern. 

Es  ist  dieser  Befund  ein  strictcr  Beweis,  dass  diese 
zottenähnliche  Wucherung  entstanden  ist  aus  der  Organi- 
sation eines  weissen  Thrombus,  der  sich  auf  einer  massig 
sklerotisch  veränderten  Arterienwand  niedergeschlagen 
hat.  Es  finden  sich  fast  in  jedem  Schnitt  die  üebergängc  von 
den  ersten  Niederschlägen  des  Thrombus  bis  zu  seiner  vollendeten 
Organisation.  Die  beschriebenen  Präparate  zeigen  auch,  wie  die 
Lumina,  die  theilweise  als  neugebildete,  theilweise  als  Restlumina 
gedeutet  sind,  in  dieser  Gewebsmasse  entstehen.  Ein  Theil  ent- 
steht entschieden  dadurch,  dass  zwischen  der  der  Gefässwand  ge- 
näherten Seite  eines  derartigen  organisirten  Thrombus  feine  Blut- 
plättchenthromben sich  niederschlagen,  die  zuerst  frei  flottiren 
mögen,  sich  schliesslich  brückenartig  zwischen  Gefässwand  und 
Thrombenoberfläche  ausspannen,  um  schliesslich  hauptsächlich  von 
der  Intima,  eventuell  auch  vom  Thrombus  aus  organisirt  zu  werden. 
Liegt  primär  ein  gemischter  Thrombus  vor,  so  wird  sich  stellen- 
weise in  dem  Endproduct  Blutpigment  finden,  bei  weissen  und 
Piättchenthromben  werden  wir  es  vermissen.  Durch  weitere  An- 
lagerung von  Thrombenmassen  kann  schliesslich  eine  vollständige 
Obturation  des  Lumens  des  Gefässcs  eintreten  und  wir  haben  dann 
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das  vor  uns,  was  an  anderen  Stellen  so  häufig  gefunden  und  auch 
in  meinen  Fällen  stets  in  bestinamten  Bezirken  vorbanden  war: 
ein  zellreiches,  von  Gefässlich'tungen  grösseren  und  kleineren  Ca- 
libers  durchzogenes,  event.  mit  Blutpigment  durchsetztes  Gewebe, 
das  elastische  Fasern  gamicht,  oder  nur  spärlich,  diflfus  ira  Gewebe 
vertheilt  und  um  die  Gefässlichtungen  enthält,  niemals  aber  elastische 
Fasern  in  der  Massenhaftigkeit  aufweist,  wie  wir  sie  regelmässig 
bei  den  primären  interlamellären  und  intermediären  Wandwucherangen 
vor  uns  haben. 

Die  Venen  wiesen  in  diesem  Falle  dieselben  Veränderangen  auf,  wie  sie 
im  ersten  Falle  beschrieben  sind.  Meistens  eine  grössere  diiatirie  Vene  mit 
dünner  Wandung,  daneben  mehrere  kleine,  mit  verdickter  Intima  und  schmaler 
spaltförmiger,  eventuell  sternförmiger,  ganz  collabirter  Lichtung. 

Fall  VII.  Das  Präparat  stammt  von  einem  72jährigen  Herrn,  bei  dem 
wegen  Gangrän  der  I.  — III.  Zehe  die  Amputation  im  unteren  Drittel  Je5 
Fcmur  vorgenommen  wurde.  Vorher  hatten  heftige  Schmerzen  in  der  Ei- 
tremität  bestanden,  die  nach  der  Operation  sistirten.  Die  Heilung  erfolgte 
glatt.  Weitere  Besonderheiten  bietet  die  Krankengeschichte  nicht.  Die  heraus- 
präparirten  Gefässbündel  zeigten  an  fast  allen  Stellen  Verkalkungen. 

Auf  Querschnitten  zeigte  sich  folgendes  Verhalten :  Die  Pcmoralis  war 
einige  cm  unterhalb  der  Amputationsstelle  verschlossen  durch  ein  gelbliches 
Gerinnsel,  das  der  Wand  ziemlich  lose  anhaftete.  Die  Poplitea  selbst  war 
durchgängig.  An  der  Theilungsstelle  setzte  ein  Verschluss  der  beiden  Arteriac 
tibiales  ein.  Sie  erwiesen  sich  beide  in  toto  entweder  völlig  verschlossen  oüer 
zum  mindesten  aufs  höchste  verengt.  Dieser  Verschluss  reichte  bis  in  die 
Dorsalis  pedis  und  die  Plantaiis.  Im  Verlaufe  der  Tibial.  post.  war  eine  ca. 
5  cm  lange  Partie  der  Arterie  vollständig  durchgängig,  nur  etwas  verengt. 
Die  Fussarterien  gelangten  bei  diesem  Fall  nicht  zur  Untersuchung. 

Die  Verschlussmasse  in  den  Tibialarterien  zeigte  entweder  ein  gelbliches 
bis  röthliches  Colorit,  an  anderen  Stellen  war  das  Lumen  durch  eine  weissüche 
fast  knorpelharte  Masse  bis  auf  einen  kleinen  Spalt  verengt. 

In  der  Vena  femoralis  fand  sich  ein  etwa  1  cm  langer,  unlöslich  der 
Wand  anhaftender,  im  Innern  gelbröthlioh  verfärbter,  fibröser  Knoten. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  Lumen  der  Art.  femoral,  ist 
vollkommen  verschlossen  durch  einen  geschichteten  Thrombus,  in  dessen 
Randpartien  sich  massenhaft  Blutpigment  findet,  das  eine  eigenartige  An- 
ordnung in  Form  von  Platten  zeigt.  An  einigen  Stellen  sind  diese  Gebilde 
schon  im  Zerfall  begriffen,  sodass  kleinere  Klumpen  davon  im  Thrombus 
zerstreut  liegen. 

Die  Intima  ist  circulär  verdickt  durch  eine  derbe  kernarme  skleroUscbt 
Wucherung,  in  der  dicke  elastische  Platten  nachzuweisen  sind.  Die  Media 
ist  stark  verschmälert,  die  Adventitia  breit,  das  elastische  Gewebe  dereelbea 
stark  vermehn.    In  der  Vena  femoralis  findet  sich  der  bereits  erwähnte,  etwa 
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zwei  Drittel  derCircumferenz  des  Lumens  mit  seiner  Basis  einnehmende  Knoten. 
Der  mikroskopische  Befund  in  demselben  ist  besonders  interessant,  da  wir  in 
ihm,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  den  letzten  Endausgang  eines  organisirten 
Thrombus  vor  uns  haben.  Taf.IV.  7  stellt  denselben  dar  (Orcein-Methylenblau- 
Färbung).    Wir  sehen  auf  einer  etwas  verdickten  Intima,    in  der  neugebildete 
elastische  Lamellen  nachweisbar  sind,   einen  dicken  Ktioten  aufsitzen,    dessen 
Gewebe  im  Wesentlichen  das  Bild  alten  Narbengewebes  giebt:    derbes  Binde- 
gewebe mit  zahlreichen  spindelförmigen  Kernen  in  regellosen  Zügen  durch  den 
ganzen  Knoten  ziehend.    Zahlreiche  gröbere  und  feinere  Gefasse  von  Capillar- 
caliber  ziehen  in  regellosen  Zügen  durch  die  Zellmasse,   sind  besonders  zahl- 
reich  am  Fasspunkte   des  Knotens   in  der  Gegend   der  Intima.    Reichliches 
Blutpigment,   teils  diflfus,   teils  in  Steifen  und  Zügen  angeordnet,    durchzieht 
den  Knoten.    Das  Gewebe   ist  im  Centrum  so  gut  wie  frei  von  gröberen  ela- 
stischen Fasern,  nur  bei  starken  und  eventuell  stärksten  Vergrössorungen  sieht 
man  regellos  angeordnete  feinste  elastische  Fasern  in  demselben.     Anders  in 
der  Gegend  der  Oberfläche  des  Knotens.    Hier  sieht  man  besonders  zahlreich 
unter  der  mit  einer  continuirlichen  Endothelschichte  überzogenen,   nach  dem 
Kestlumen  der  Vene  gerichteten  Oberfläche   mehrfache  Lamellen   feiner  ela- 
stischer Fasern.    Am  nächsten  der  Oberfläche  sind  sie  gröber  und  dichter,  in 
den  benachbarten  Schichten  feiner,  die  Lamellen  nicht  continuirlich.     Die  an 
elastischen  Fasern  reiche  verdickte  Intima  setzt  sich  ganz  scharf  gegen  die  von 
elastischen  Fasern  vollständig  freie  Basis  des  Knotens  ab.     An  den  Grenzen 
bezw.  Ecken    des  Knotens  biegen    die  feinen   elastischen  Laraellen  unter  der 
Oberfläche   des  Knotens   bogenförmig  um  und   nehmen  eine   mehr  parallele 
Richtung  zu  den  elastischen  Lamellen  der  verdickten  Venenintima  an.      Die 
Lamellen  der  Intima  strahlen  nicht  in  den  Knoten  hinein. 

Das  histologische  Bild  des  Knotens  ist  vollständig  das  eines  alten 
fibrösen  Thrombus.  Dafür  spricht  auch  der  Gefässgehalt  und  der  Reichthum 
an  Blulpigment.  Die  ganz  unbetheiligte  Intima  zieht  unter  demselben  entlang. 
Der  fibröse  Thrombus  unterscheidet  sich  durch  den  Mangel  an  elastischen 
Elementen  in  der  Tiefe  und  durch  den  Verlauf  dieser  Elemente  in  der  Mitte 
charakteristisch  von  endophlebitischen  Wucherungen,  die  analog  den  in  den 
Arterien  auftretenden  Intimawucherungen  reichlich  concentrische  elastische 
Lamellen  in  einem  völlig  gefässlosen  sklerotischen  Grundgewebe  erkennen 
lassen,  Verhältnisse,  wie  sie  besonders  schön  in  diesem  Falle  an  den  kleinen 
Venen  des  Unterschenkels  warzunehmen  sind. 

Die  Arterien  des  Unterschenkels  weisen  als  Verschlussraasse  ein  Gewebe 
auf,  das  im  Wesentlichen  wieder  aus  zwei  Componenten  besteht.  Die  eine 
Componente  sehen  wir  am  besten  veranschaulicht  auf  Taf.  IV.  8  und  theilweise 
auch  in  Figur  9.  In  Figur  8  sehen  wir,  wie  in  der  Gegend  des  Abganges 
eines  Seitenastes  die  Schicht  zwischen  den  Lamellen  der  Elastica  interna  und 
die  unterhalb  des  Endothels  gelegene  gewuchert  und  stark  verdickt  ist.  Die 
Lamellen  der  Elastica  interna  sind  wieder  vermehrt  und  durch  Binde- 
srewehe  auseinander  gedrängt.  Diese  Wucherung  ist  an  den  verschiedenen 
Stellen  des  Gefässumfanges  verschieden  stark  entwickelt,  am  stärksten  neben 
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dem  Abgang  des  Seitenastes  und  ihm  gegenüber.  In  der  Wucherung  finden 
sich  massenhaft  elastische  Fasern  und  Lamellen,  lieber  dieser,  d.  b.  unter 
dem  Elndothel,  findet  sich  eine  Wucherung  von  gleichem  histologischen 
Charakter,  die  elastischen  Fasern  sind  nur  feiner.  Das  Lumen  ist  durch  die 
Wucherung  bis  auf  einen  kleinen  Rest  verengt. 

An  anderen  Stollen  finden  sioh  gleiche  Wucherungen  nur  in  anderer  An- 
ordnung.   Die  eine  Hälfte  der  Circumferenz  weist  eventaell  eine  ganz  normale 
Intima  auf,  höchstens   sind  die  Lamellen  der  Elastica,   die  nicht  immer  ver- 
mehrt sind,  durch   Bindegewebe  auseinander  gedrängt.    An   der  gegenübei- 
liegenden  Seite   liegt   dann  eine  dicke,   fast  nur  aus  elastischem  Fasern  be- 
stehende Platte,   die   das  Lumen  verengt  (bis  auf  die  Hälfte  und  weniger). 
Auch  hier  sieht  man  dann  wieder  zwei  An th eile,  einen  zwischen  den  Lamellen 
der  Elastica  und  einen  zwischen  innerer  Lamelle  und  Endothel  entwickelten. 
Der  Rest   des  Gefässlumens  ist  dannn  eingenommen  von  einer  Masse,   deren 
Beschreibung  später  folgt.    An  vielen  dieser  elastischen  W^ucherungen  finden 
sich  Zerfallsherde,   die   angefüllt  sind   mit  kernlosen,  verkalkten  Massen. 
Besonders  häufig  scheint  der  interlamelläre  Anteil  der  Wucherung  davon  be- 
trollen.    Diese  Verkalkungsherde  spielen  überhaupt  eine  besondere  Rolle  im 
histologischen  Bilde  dieses  Falles.    Es  wurde  schon  bei  der  Beschreibung  der 
makroskopischen  Verhältnisse  erwähnt,  dass  die  ausgedehntasten  Verkalkungen 
an  den  Gefässen  zu  constatiren  waren.    Abgesehen  von  den  Verkalkungen  der 
Media,    die  später  Erwähnung  finden,   sitzen  die  Verkalkungsherde  besonders 
an  zwei  Stellen;  entweder  in  einem  der  Antheile  der  elastischen  Wucherung, 
oder  zwischen  Media  und  und  äusserer  Lamelle  der  Elastica. 

Um  zunächst  bei  den  ersten  zu  verweilen,  so  charakterisiren  sie  sich  in 
ihren  ersten  Anfängen  an  entkalkten  Präparaten  als  mehr  circumscripte  oder 
diffuse  Stellen  ohne  Structur,  in  denen  keine  Kerne  oder  Zellen,  nur  Detritus 
und  Reste  elastischer  Fasern  in  Form  von  Körnern  oder  kurzen  Fragmenten 
nachweisbar  sind.  Werden  sie  grösser,  so  zerreissen  und  zersplittern  sie  da« 
ganze  elastische  Gestrüpp  und  lösen  Theile  der  elastischen  Wucherung  gewisscr- 
massen  von  der  Unterlage  ab.  Auf  diese  Weise  hat  man  manchmal  den  Ein- 
druck, dass  solch  theilweise  losgesprengte  Theile  der  elastischen  Wucherung 
eine  Zeit  lang  im  Innern  des  Gefassli  mens  frei  flottirt  haben  und  erst  secundär 
von  den  noch  später  zu  erwähnenden  Gewebsmassen  umschlossen  wurden. 
Auch  auf  der  Grenze  der  äusseren  Lamelle  der  Eiastioa  kommen  solche  Zer- 
Sprengungen  vor,  die  äussere  Lamelle  ist  dann  fragmentirt,  in  einzelne  Stucke 
zerrissen. 

Weitere  Kalkherde  entstehen  zwischen  Elastica  und  Media  und 
zwar  häufig  an  Stellen,  an  denen  eine  elastische  Wucherung  der  Intima 
fehlt.  Die  Elastica  wird  dann  nach  innen  vorgebuchtet,  das  Endothel  daselbst 
vorgebuckelt  und  so  können  auf  diese  Weise  Stenosirungen  des  Gefässlumens 
entstehen.  Combiniren  sich  diese  Bilder  mit  einander,  so  entsteht  ein  krauses 
histologisches  Bild. 

Die  zweite  Componente  der  Verschlussmasse  ist  im  Gegensatz  zur  crsieR 
frei  von  elastischen  Fasern  und  hat  Gefasse  verschiedenen  Calibers.    Der  Zell- 


Pathologie  u.  Therapie  der  durch  Gefässverschluss  bedingten  Formen  etc.    535 

reichtham  ist  ein  verschiedener,  bald  sehr  zellreich,  bald  äimer  an  zelligen 
Elementen  bezw.  Kernen.  Meist  findet  sich  Blutpigment  diffus  vertheilt  in 
dieser  Masse.  Diese  Masse  füllt  gewöhnlich  den  Rest  des  mehr  oder  weniger 
durch  die  erstbeschriebenen  Wucherungsprodukte  deformirten  Lumens  aus. 
Da  wo  die  letztere  durch  die  beschriebenen  Verkalkungsherde  zersprengt  ist, 
schieben  sich  die  zell-  und  gefässreichen  Massen  zwischen  die  elastischen 
Wucherungen  ein  und  es  entstehen  dann  die  schon  erwähnten  krausen  Bilder. 
Sehr  häufig  bleibt  für  die  zell-  und  gefässreiche  Masse  nur  ein  kleiner  Theil 
des  Gefasslumens  übrig,  der  ganze  übrige  Theil,  mehr  als  ^/q  ist  eingenommen 
von  der  elastischen  Wucherung  mit  ihren  eventuellen  Verkalkungsherden. 

Fig.  26. 
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Stenosirung  des  Artcrienlumens  durch  arteriosclerotischcn  Plaque.    In  der  Tiefe 
desselben  atheromatöse  Veränderungen. 


Diese  Verhältnisse  finden  sich  fast  durchgehend  durch  den  ganzen  Gefäss- 
baum  des  Unterschenkels. 

Taf.  IV.  8  und  9  zeigen  die  Verhältnisse  der  elastischen  Wucherungen  in 
der  reinsten  Form  und  zwar  beide  Bilder  ohne  Verkalkungsherd. 

Die  Media  ist  durchgehend  stark  verändert.  Meist  ist  sie  schmal,  be- 
sonders in  ihrer  Breite  reducirt  an  den  Stellen,  an  denen  sich  knotenförmige 
elastische  Intimawucherungen  finden.  Sie  ist  stark  durchsetzt  von  kleinzelligen 
Infiltraten,  bindegewebigen  Schwielen  und  Verkalkungsherden.    Da  wo  die  be- 
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schriebenen,  unter  der  äusseren  Elastica-Lamelle  gelegenen  Kalkherde  sitzen, 
ist  sie  meist  auf  einen  ganz  schmalen  Streifen  reduclrt.  Im  üebrigen  ist  sie 
durchzogen  von  Gefässen  gröberen  und  feineren  Calibers,  am  die  herum  sich 
Hundzellen-Infiltrate  ansammeln.  Ihre  Contouren  sind  besonders  an  den  peri- 
pheren Gefässen  (Dorsal is  pedis)  verzogen,  die  Media  und  mit  ihr  die  Elastica 
interna  ist  gefaltet,  sodass  man  den  Eindruck  hat,  dass  das  Gefass  collabirt  ist. 

Die  Adventitia  der  Arterien  ist  stark  verbreitert,  namentlich  der  elastische 
Ring,  und  von  Gefässen  durchzogen. 

Der  Theil  der  TibiaL  post.,  der  noch  völlig  frei  durchgängig  ist,  weist 
geringere  Veränderungen  auf.  Adventitia  und  Media  zeigen  nur  Spuren  der 
an  den  anderen  Gefässen  beschriebenen  Veränderungen.  Die  Intima  ist  etwas 
verdickt  durch  intcrlamelläre  und  intermediäre  Wucherungen,  in  denen  sich 
ebenfalls  neugebildete  elastische  Fasern  finden. 

Die  Venen  sind  so  gut  wie  regelmässig  verändert.  Die  grösseren  Venen 
bieten  die  geringeren  Grade  der  Erkrankung.  Die  Veränderung  besteht  in  Ver- 
dickungen der  Intima,  die  in  eine  mehr  oder  minder  dicke  sklerotische,  von 
concentrischen  elastischen  Lamellen  durchzogene  Platte  verwandelt  ist.  Theii- 
weise  ist  die  Intima  bei  gleichem  histologischen  Verhalten  buckelförmig  ver- 
dickt. Die  Venenlumina  können  durch  diese  Intimawucherungen,  die  theilweise 
die  Media  an  Dicke  wesentlich  übertreffen,  sehr  stark  verengt  sein. 

Fall  VllP).  Das  Präparat  stammt  von  einem  63jährigen  Mann  mit  hoch- 
gradiger Arteriosklerose,  bei  dem  schon  3  Jahre  vorher  eine  Amputation  des 
linken  Unterschenkels  wegen  Gangrän  vorgenommen  war.  6  Wochen  vor  Her 
erneuten  Aufnahme  hatte  sich  eine  Gangrän  des  distalen  Endes  des  rechun 
Fusses  eingestellt,  die  eine  Amputation  im  unteren  Drittel  des  Oberschenkel^ 
nothwendig  machte. 

Der  makroskopische  Befund  war  hier  ein  sehr  auffallender.  Der  ganze 
periphere  Gefässbaura  war  frei,  nur  verengt,  die  TibiaL  ant.  etwas  collabirt. 
Von  der  Poplitea,  etwa  in  der  Mitte  derselben  beginnend,  erstreckte  sich  ein 
vollständiger  Verschluss  etwa  2cm  weit  in  die  TibiaL  ant.  hinein.  Mikroskopisch 
lassen  sich  an  der  Verschlussmasse  wieder  2  Antheile  nachweisen:  derbe, 
kernarme,  sklerotische  Wucherung,  durchzogen  von  concentrischen  elastischen 
Lamellen,  ohne  Gefasse;  neben  dieser  das  Lumen  aufs  Schwerste  verengenden 
Wucherung  (es  blieb  etwa  Yjq  des  Gefässlumens  übrig),  sowie  proximal  iin<i 
distal  davon  findet  sich  eine  zell-  und  gefassreiche,  von  Pigment  durchsetzte 
Gewebsmasse.  Es  passen  auf  diesen  Fall  die  bei  Fall  6  gegebenen  Schilderungen 
der  .analogen  Produkte  so  genau,  dass  ich,  um  mich  nicht  zu  häufig  zu  wieder- 
holen, mich  darauf  beschränken  kann,  auf  das  dort  Gesagte  zu  verweisen. 

Das,  was  diesem  Fall  eine  Sonderstellung  giebt,  ist  der  Umstand,  dass 
hier  nur  ein  einziger,  wenige  Centimeter  langer  Verschluss  bestand,  während 
der  ganze  übrige  Gefässbaum  frei  war.  Es  ähnelt  somit  diese  Beobachtung  gäni 
ausserordentlich  der  von  Riedel. 


')  Diese  Beobachtung  verdanke  ich  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Kirsteiu,  Ober- 
arzt am  Krankenhaus  der  Barmherzigkeit. 
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Fall  IX.  Es  handelt  sich  um  einen  80jährigen  Mann  mit  Gangrän  des 
rechten  Unterschenkels.  7  Wochen  vorher  begann  unter  heftigen  Schmerzen 
Gangrän  der  rechten  grossen  Zehe,  die  sich  im  Verlauf  von  7  Wochen  über 
den  ganzen  Unterschenkel  ausdehnte.  Es  wurde  die  hohe  Oberschenkel- 
ampatation  gemacht.  Bei  der  Operation  fand  sieh  die  Arteria  femoralis  durch 
einen  rothen  Thrombus  verschlossen. 

Die  rein  anatomische  Ausbeute  an  diesem  Falle  ist  eine  ziemlich  geringe, 
da  nur  ein  ca.  15  cm  langes  Stück  der  Femoralis  und  Poplitea  der  Unter- 
suchung zugänglich  war.  Der  Rest  des  Gefässbaumes  fiel  in  gangränöses  ver- 
jauch tes  Gewebe  und  war  daher  unbrauchbar  zur  Untersuchung.  Ich  habe 
diese  Beobachtung  mit  aufgenommen,  einmal,  weil  sie  klinisch  nach  einer  be- 
stimmten Richtung  hin  von  Bedeutung  ist,  dann  aber,  weil  sich  in  dem  zur 
Untersuchung  herangezogenen  Gefässstück  doch  eine  Stelle  fand,  dis  einen  ge- 
wissen Rückschluss  auf  die  zu  Grunde  liegende  Gefassveränderung  gestattet. 
Während  nämlich  die  centrale  und  periphere  Schnittfläche  des  Gefässstückes 
als  Verschlussmasse  nur  frische  rothe  Thromben  zeigte,  fand  sich  in  der  Mitte 
des  Gefässstückes  eine  etwa  l  cm  lange  Stelle,  wo  das  Gefäss  durch  eine  derbe 
knorpelharte  Wucherung  der  Gefässwand  verengt  war  und  höchstens  noch  Y^ 
des  Lumens  aufwies. 

Mikroskopisch  bestand  diese  Wucherung  aus  gefässlosem,  derbem  sklero- 
tischem Bindegewebe  von  hauptsächlich  concentrischer  Anordnung.  Zahlreiche 
elastische  Fasern  in  Form  von  groben  und  feineren  Lamellen  durchzogen  das- 
selbe, besonders  an  der  freien  Oberfläche  sich  zu  groben  Lamellen  ordnend. 
Der  tiefere  Theil  des  Buckels  wird  wieder  dargestellt  durch  eine  Wucherung 
zwischen  den  Lamellen  der  Elastica,  der  nach  dem  Lumen  zu  gelegenen  von 
einer  Wucherung  der  unter  dem  Endothel  gelegenen  Schicht.  BeideWucherungs- 
theile  sind  histologisch  gleichwerthig.  An  der  gegenüberliegenden  Seite  der 
Gefässwand  ist  die  Schicht  zwischen  den  elastischen  Lamellen  vermehrt,  die 
elastischen  Lamellen  sind  auseinander  gedrängt.  Kleine  Buckel  über  dem 
Endothel  sind  charakterisirt  durch  zellarme  Wucherungen  von  Bindegewebe 
und  Auftreten  neugcbildeter  elastischer  Fasern  und  Lamellen.  Es  ist  im 
Wesentlichen  das  gleiche  Bild,  wie  an  der  Poplitea  von  Fall  6. 

Fall  X.  Gangrän  der  dritten  rechten  Zehe  bei  einem  59jährigen  Mann 
mit  starken  Arteriosklerose.  Die  Gangrän  hatte  sich  im  Ansohluss  an  eine 
kleine  eiternde  Wunde  an  der  dritten  Zehe  entwickelt.  Im  Urin  war  reich- 
lich Albumen  zu  finden.  Da  sich  die  Gangrän  auffallend  scharf  demarkirt, 
wird  nur  die  Exarticulation  der  Zehe  mit  partieller  Resection  des  Metatarsus 
ausgeführt.   Die  Blutung  bei  der  Operation  war  eine  auffallend  geringe. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  im  Wesentlichen  dasselbe  Bild, 
wie  in  Fall  5.  Auch  hier  fanden  sich  die  Arterien  durchweg  verengt  durch 
eine  zwischen  den  Lamellen  der  Elastica  gelegene  Wucherung  und  eine  solche 
der  intermediären  Schichte.  Nirgends  fand  sich  ein  völliger  Verschluss,  die 
Gefasse  waren  collabirt. 

Nach  dem,  was  ich  bei  den  früheren  Fällen  gesehen  und  hervorgehoben 
habe,   muss  ich  unbedingt  annehmen,   dass  hier  ein  obturirender  Verschluss 
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höher  oben  gesessen  hat  und  dass  wir  es  bei  den  Arterien  der  Zehe  mit  einer 
compensatorischen  Anpassung  des  Gefassluiuens  an  die  verminderte  Biutmehge 
zu  thun  haben. 

Diabetische  Gangränen. 

Fall  XI  betrifft  einen  sterbend  in  ein  Klinik  eingelieferten  Mann  von 
58  Jahren,  der  einige  Stunden  später  im  Coma  diabeticum  verstarb. 

Zur  Untersuchung  standen  mir  zur  Vorfügung  eineReihe  von  ca.5cmlangeß 
bei  der  Section  entnommenen  Gefassstücken  aus  der  Tibial.  post.  bis  zur  Plan- 
taris und  aus  der  Tibial.  ant.  bis  zu  Dorsal,  pedis. 

Makroskopisch  zeigten  die  betreffenden  Stücke  auf  den  Querschnitten 
ein  verschiedenes  Verhalten;  theils  waren  die,  übrigens  völlig  obturirt«n, 
Gefässtheile  verschlossen  durch  gelbliche  oder  bräunliche  theilweise  aach 
braunrothe,  als  Thromben  frischeren  und  älteren  Datums  imponirende  Massen. 
Stellenweise  fanden  sich  aber  schon  makroskopisch  weisse,  mehr  gelatinös 
aussehende  Partien,  theilweise  waren  diese  Partien  sehr  iest  und  derb.  Auf 
allen  Gefässquerschnitten  waren  reichlich  Kalkeinlagerungen  nachweisbar, 
sodass  die  Gefässe  unter  dem  Messer  knirschten  und  nur  mit  Gewalt  durch- 
trennt werden  konnten.  Die  Verkalkungen  erstreckten  sich  bis  in  die  Dorsal, 
pedis  und  die  Plantaris. 

Zahlreiche  Gefässquerschnitte  liessen  im  mikroskopischen  Bilde  im 
Wesentlichen  wieder  zwei  histologisch  differente  Gewebe  als  Verschlussmassen 
erkennen,  abgesehen  von  frischeren  Thrombosen. 

Die  frischeren  rothen  Thromben  waren  nicht  zu  verkennen.  In  den  Ge- 
fasslichtungen  lagen,  dieselben  ganz  ausfüllend,  conglutinirte,  von  feinen 
Fibrinfasern  durchzogene  Massen,  an  denen  Erscheinungen  der  Organisation 
nicht  nachweisbar  waren.  Die  Randpartien  des  Thrombus  boten  insofern  ein 
anderes  Bild,  als  hier  schon  ein  zellreiches  Keimgewebe,  das  mit  der  Intiroa 
in  Verbindung  stand,  zu  finden  war.  Theilweise  war  es  schon  umgewandelt 
in  ein  zellreiches  Gewebe,  von  feineren  Capillaren  und  scholligem  Blutpigment 
durchsetzt.  In  weiteren  Schnitten  nimmt  die  zellige  Randschicht  an  Breite  zu, 
so  dass  nur  noch  ein  kleiner  Theil  des  Lumens  von  rothen  Thrombnsmassen 
ausgefällt  ist.  Die  zellige'  von  Capillaren  gröberen  und  feineren  Kalibers 
durchsetzte  Randschicht  wird  schliesslich  kemärmer,  spärlichere  oder  reich- 
liche elastische  Fasern  ohne  bestimmte  Anordnung  durchziehen  die  zelligen 
Massen.  Schliesslich  ist  das  ganze  Lumen  ausgefüllt  von  einer  massigen  kern- 
reichen  Masse  mit  reichlicher  Zwischensubstanz  und  zahlreichen  feinen  und 
gröberen  Gefässen.  In  der  Intercellularmasse  finden  sich  spärliche  unregel- 
niässig  angeordnete  feine  elastische  Fasern,  die  nur  um  die  grösseren  Geßss- 
lichtungen  herum  eine  reichlichere  Ansammlung  in  concentrischer  Anordnung 
zeigen.  Blutpigment  ist  für  gewöhnlich  nur  in  Spuren,  manchmal  auch  gar 
nicht  vorhanden.  Meist  findet  sich  in  der  Versohlussmasse  eine  grössere  Ge- 
fässlichtung,  selten  2,  in  den  meisten  Präparaten  excentrisch  gelagert.  Einige 
Präparate  zeigen  deutlich  den  Uebergang  eines  solchen  Lumens  in  einen 
kleinen,  ganz  oder  theilweise  collabirten  Nebenast  der  Arterie. 
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Die  Entstehung  der  geschilderten  Massen  aus  Thromben  ist  mit  Sicher- 
heit an  vielen  Uebergangspräparaton  zu  sehen. 

An  den  Stellen,  wo  Seitenäste  von  der  Arterie  abgehen,  finden  sich  dicke, 
concentrisch  angeordnete,  meist  nur  einen  Theil  der  Gefässperipherie  ein- 
nehmende elastische  Lamellen.  Sie  liegen  nach  innen  von  der  Elastica  interna. 
Die  Elastica  präsentirt  sich  häufig  nur  als  einfaches  Band  (äussere  La- 
melle), theilweise  ist  die  Differenzirung  in  2  oder  mehrere  Lamellen  noch 
nachweisbar,  die  einzelnen  Lamellen  sind  dann  durch  Bindegewebe  aus- 
einandergedrängt. 

Ein  wesentlich  anderes  histologisches  Bild  bieten  Schnitte  von  Stellen, 
die  schon  makroskopisch  ein  mehr  graues  Colorit  und  festere  Consistenz  er- 
kennen Hessen. 

Hier  findet  sich  bis  auf  ein  kleines  mehr  centrales  oder  etwas  excentrisch 
gelagertes  spalt-  schlitz-  oder  sternförmiges  Lumen  die  ganze  Partie  zwischen 
äusserer  Lamelle  der  Elastica  interna  und  Restlumen  eingenommen  von  einer 
dicken  Schicht  parallel  verlaufender  feinerer  und  gröberer  elastischer  Lamellen. 
Die  Entwickelung  dieser  Schichten  ist  nicht  an  allen  Stellen  der  Circum- 
ferenz  des  Lumens  die  gleiche.  Es  entstehen  vielmehr  etwa  2—4,  seltener 
mehr  knotenartige,  an  ihren  Berührungspunkten  sich  verdünnende  Erhaben- 
heiten, die  eigentlich  in  ihrer  ganzen  Masse  aus  feinen  und  gröberen  elastischen 
Lamellen  bestehen  und  zwischen  sich  spärliche  oft  kaum  nachweisbare  Kerne 
bezw.  Zellen  enthalten. 

Da  wo  die  Knoten  zusammenstossen,  sieht  man  die  Elastica  interna  fast 
normal,  in  2  oder  wenig  mehr  Blättern  gespalten.  Nach  den  Knoten  zu  diver- 
giren  sie  und  fassen  zwischen  sich  ein  so  gut  wie  auschliesslich  aus  elastischen 
Kfenienten  bestehendes  Gewebe. 

Darüber  liegt  in  den  Knoten  eine  zweite  an  Structur  völlig  gleiche  Masse. 
Wir  haben  es  also  hier  wieder  mit  2  genetisch  verschiedenen  Wucherungen,  einer 
interlamellären  und  einer  intermediären  zu  thun.  Die  intermediäre  sowohl  wie 
die  interlamelläre  weist  theilweise  Vacuolen  auf,  in  der  Art,  wie  sie  bei  anderen 
Fällen  abgebildet  sind.  Sie  sind  bedingt  theilweise  durch  Ausfall  von  Fett 
bezw.  Choiestearin  oder  durch  Ausfall  von  verkalkten  Massen. 

Das  durch  die  elastischen  Wucherungen  begrenzte  Lumen  ist  von  Endothel 
ausgekleidet,  meist,  wie  schon  erwähnt,  sehr  verengt,  sodass  es  fast  einem  völ- 
ligen Verschluss  gleichzusetzen  ist.  An  andern  Stellen  ist  das  Lumen  wieder 
weiter,  zumal  an  den  centraleren  Gefassquerschnitten.  Am  meisten  central 
sitzen  dann  wieder  Thromben  in  verschiedenen  Stadien  der  Organisation. 

Die  verschiedenen  beschriebenen  Verschlussmassen  wechseln  nach  der 
verschiedenen  Höhe  des  Gefassquerschnittes  miteinander  ab  und  zwar  so,  dass 
meistens  zwischen  2  elastischen  W^ucherungen  immer  eine  Obstructionsmasse 
eingeschoben  zu  sein  scheint,  die  nach  den  Uebergangsbildern  zu  urtheilen, 
aus  der  Organisation  von  Thromben  herzuleiten  ist.  Im  Uebrigen  ist  das  Bild 
an  allen  zur  Untersuchung  herangezogenen  Gefässstücken  das  nämliche: 
organisirte  Thromben  wechseln  ab  mit  Verschluss  bezw.  Stenosirung  durch 
elastische  Wucherungen. 
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Einer  besonderen  Beschreibung  bedürfen  die  Verhältnisse  in  der  Media. 
Wie  schon  bei  der  Beschreibung  der  makroskopischen  Verhältnisse  erwähot 
wurde,  war  die  Gefässwand  durchsetzt  von  massenhaften  Kalkpartieen,  sodass 
die  Gefässe  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entkalkt  werden  mussten.  Bei 
der  Beschreibung  der  Verschlussmasse  wurde  schon  erwähnt,  dass  ein  Theil 
der  Kalkablagerungen  in  den  elastischen  Wucherungen  stattgefunden  hatte. 

Der  Hauptan theil  der  Verkalkungen  fällt  aber  auf  die  Media. 

Die  Media  ist  durchgehends  stark  verändert.  Meist  ist  sie  stark  ver- 
schmälert, von  diffusen  Bindegewebszügen  oder  Schwielen  durchsetzt^  oder 

Fig.  28. 


Stenosirung    des  Artcrienlumens    durch  3   unter  der  Elastica  interna,    zwLscUn 
dieser  und  Media,  gelegene  verkalkte  Herde. 

weist  frische  kleinzellige  Infilirationsherde  auf.  Ein  grosser  Theil,  vieUei»b*> 
der  grösste  Theil  der  Schwielen  ist  verkalkt,  auch  die  Infiltrationsherde  leis^'' 
beginnende  oder  schon  vorgeschrittene  Verkalkung.  Kleinere  und  grOsstr' 
Gefässe  durchziehen  die  Media,  fast  regelmässig  in  der  Gegend  der  Schwiele^ 
oder  Tnfiltrationsherde.  Diese  Petreficationen  können  stellenweise  soir^^ 
in  echten  Knochen  übergehen. 

Die  mesarteritischen  Schwielen  nehmen  für  gewöhnlich  nur  einen  Theil 
der  Cicumferenz  der  Gefässe  ein,  können  sich  aber  auf  die  ganze  Circumfer«*n: 
erstrecken  und  wandeln  dann,  wenn  sie  verkalkt  sind,  das  ganze  Gefäss  n 
eine  starre  Röhre  um. 
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Eine  Sonderstellung  nimmt  eine  Reihe  von  Petreficationen  ein,  die  sich 
dicht  unter  der  Eiastlca  interna,  direkt  auf  der  Grenze  zur  Media  entwickeln. 
Sie  entstehen  auf  dem  Boden  von  Infiltraten  (wie  aus  Uebergangsbildern  leicht 
zu  ersehen  ist),  die  sich  in  Bindegewebe  umwandeln  und  verkalken.  Sie 
können  eine  kolossale  Mächtigkeit  erlangen  und  als  circumscripte  Knoten  die 
EListica  nach  innen  vorwölben.  Es  entstehen  dadurch  Stenosirungen  des 
Lumens,  in  der  Art,  wie  sie  in  den  Photogrammen  28  und  29,  die  von  einem 
andern  Fall  von  diabetischer  Gangrän  stammen,  abgebildet  sind.  In  diesem 
Fall  fand  ich  sie  meist  an  den  Stellen,  wo  die  elastischen  Knoten  der  Intima 

Fig.  29. 


Stenosirung  des  Arterienlumcns    durch    einen    gleichen  Knoten    wie  in  Fig.  28. 


zusammenstiessen.  Ihre  Zahl  kann  im  einzelnen  Schnitt  3  und  mehr  betragen. 
Das  durch  Vorbuckelung  der  Elastica  verengte  Lumen  erhält  dadurch  eine 
rose tten förmige  Gestalt. 

Die  Venen  waren  in  der  gleichen  Weise  verändert,  w\e  es  bei  sämmtlichon 
früheren  Fällen,  soweit  die  Venen  untersucht  werden  konnten,  beschrieben  ist: 
eine  grössere  Vene  intact,  die  kleineren  Begleitvenen  verengt  durch  concentrische 
oder  excentrische  Wucherungen  der  Intima,  die  aus  sklerotischem  gefässlosen 
Bindegewebe,  mit  zahlreichen  elastischen  Fasern  durchsetzt,  bestehen. 

Der  eben  beschriebene  Fall  bietet  grosse  Analogien  zu  Fall  1, 
2  und   7.     Es    bestehen    2    histologisch    verschiedene  Formen    der 
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Verschlussmassen,  von  denen  die  eine  zahlreichere,  von  Gefässcn 
durchzogene  und  evcnt.  mit  Blutpigment  durchsetzte  ihren  Ursprung 
aus  der  Organisation  von  Thromben  herleitet.  Daneben  eine  davon 
histologisch  differente  Masse,  die  sich  durch  Production  gefässlosec 
sklerotischer  Massen  auszeichnet,  massenhaft,  meist  in  Lamellen- 
form angeordnete  elastische  Fasern  enthält,  die  das  Lumen  der 
Arterien  mehr  oder  minder  hochgradig  verengen  oder  bis  auf  ein 
minimales  Restlumen  verschliessen.  Es  ist  mit  graduellen  Unter- 
schieden das  gleiche  histologische  Bild  wie  in  Fall  l  und  2.  Auch 
die  Veränderungen  in  der  Media  schliessen  sich  eng  an  die  in  Fall  U 
beobachteten  an,  nur  sind  sie  hochgradiger  und  die  Verkalkungen 
ausgesprochener  und  ausgedehnter  entwickelt.  Wie  erwähnt,  wurde 
auch  echte  Knochenbildung  in  der  Media  beobachtet. 

Etwas  Neues  ist  in  dem  Bilde  dieses  Falles  noch  hinzugetreten, 
die  dicht  unter  der  Elastica  interna  gelegenen  knotenförmigen  Pctro- 
fioationsherde ,  die  durch  Vorbuchtung  der  Elastica  interna  zur 
Stcnosirung  des  Gefässlumens  führen  können.  Wir  begegneten  den- 
selben in  geringerem  Grade  schon  bei  Fall  VII  und  werden  die- 
selben bei  weiteren  Fällen  von    diabetischer  Gangrän  wiederfinden. 

Fall  XII.  Es  handelt  sich  um  einen  49  jährigen  Mann,  der  seit  einem 
Jahr  Erscheinungen  von  Diabetes  hatte.  Seit  2  Monaten  bestanden  Schmenen 
im  linken  Bein,  kurze  Zeit  darauf  entstand  ein  Geschwür  am  linken  Fass,  das 
nicht  abheilte,  und  schliesslich  trotz  antidiabtischen  Regimes  in  allmäli^ 
fortschreitende  Gangrän  des  Fusscs  überging.  Es  wurde  die  osteoplastische 
Unterschenkel-Amputation  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  nach  Bier  mit  Erfolg 
ausgeführt. 

Die  Gefässe  waren  bis  dicht  unterhalb  der  Amputationsstelle  verschlossen. 

Histologisch  ist  dieser  Fall  vollständig  das  Abbild  des  vorhergehenden. 
Ich  müsste,  wollte  ich  ihn  genau  beschreiben,  fast  alles  wiederholen,  was  ich 
bei  der  Beschreibung  des  vorhergehenden  gesagt  habe. 

Makroskopisch  unterschied  sich  die  Verschlussmasse  in  den  Gefassen 
genau  in  gleicher  Weise:  theils  braunrothe  frischere  weichere  Massen,  tbeils 
gelbliches  und  graues  Gewebe.  Auch  bei  diesem  Fall  fanden  sich  gani  aus- 
gedehnte Petreficationen.  untersucht  wurden  auch  hier  wieder  im  Wesentlichen 
die  Tibial  ant.  einschliesslich  der  Dorsalis  pedis  und  die  Tibial  post.  ein- 
schliesslich der  Plantaris. 

Ich  kann  mich,  wie  gesagt,  bei  der  Beschreibung  sehr  kurz  fassen. 

Es  fanden  sich  in  den  weichen  braunrothen  Massen  sämmtliche  Verbält- 
nisse wie  im  vorigen  Falle:  an  den  Rändern  theils  beginnende  theils  sebdo 
fortgeschrittenere  Organisation  mit  grösserem  oder  geringerem  Gefdssgehalt 
der  betreffenden  zellreichen  Massen.    In  der  Mitte  braunrothe  nicht  orgaoisirte 
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Thromben-  An  anderen  Stellen  wieder  das  alte  Bild:  gefässreiches  zelliges 
Gewebe  von  Blutpigment  durchsetzt  und  mit  diffus  angeordnetem  spärlichen 
elastischen  Gewebe,  das  nur  um  die  in  dem  Gewebe  zu  findenden  Gefasse 
reichlicher  und  concentrisch  angeordnet  ist. 

An  den  schon  makroskopisch  derberen  Partien  der  Verschlussmasse  sieht 
man  mächtige  Lagen  concentrisch  er  elastischer  Lamellen,  die  theils  zwischen 
den  Blättern  der  £lastica  interna,  theils  nach  innen  davon  liegen.  Er  resul- 
tirt  so  eine  schichtweise  Anordnung  der  Lamellen,  die  durch  eine  dickere 
elastische  Lamelle  von  einander  getrennt  sind,  die  innere  Lamelle  der  Elastica 
interna.  Auch  in  der  Schicht  nach  innen  von  der  Elastica  interna  kann  man 
tbeil weise  derartige  schichtweise  Anordnung  erkennen,  wodurch  die  betrefifende 
Prominenz  den  Eindruck  einer  schubweisen  Entwickelung  macht.  Die  ein- 
zelnen Schübe  sind  durch  stärkere  elastische  Lamellen  von  einander  getrennt. 
Die  Entwickelung  dieser  elastischen  Wucherung  ist  nicht  gleichmässig  an 
allen  Stellen  der  Gefässwand,  sondern  tritt  in  Knotenform  an  mehreren  Stellen 
(2,  3  und  mehr)  der  Gefässwand  auf.  Der  zwischen  diesen  liegende  Theil  der 
Intima  ist  unverändert.  Das  Gefasslumen  erhält  dadurch  eine  unregelmässige, 
rosettenförmige  Gestalt. 

Diese  Stenosirung  bezw.  Obstruction  durch  die  Wandwncherung  nimmt 
immer  nur  eine  relativ  kurze  Strecke  in  der  Länge  des  Gefässes  ein  (selten 
über  1  cm.).  Zwischen  je  2  derartigen  Wucherungen  ist  dann  immer  ein  Ge- 
webe vom  Charakter  der  organisirten  Thromben,  mit  allen  Uebergängen  von 
der  beginnenden  zur  vollendeten  Organisation  eingeschaltet. 

Die  Zahl  dieser  Stenosirungen  wurde  nicht  festgestellt,  es  kam,  wie  bei 
dem  vorigen  Falle  nur  darauf  an,  festzustellen,  ob  diese  histologisch  differenten 
Gewebsmassen  auch  hier  zu  finden  waren.  Sie  fanden  sich  bis  in  die  Dorsalis 
pedis  hinein  und  bis  in  die  Plantaris.  Die  Veränderungen  an  der  Media 
waren  die  gleichen,  wie  im  vorigen  Falle:  diffuse  und  circumscripte  klein- 
zellige Infiltrate,  Schwielen  in  der  Media,  zum  grössten  Theil  verkalkt.  Auch 
hier  fanden  sich"  wieder  auf  der  inneren  Grenze  der  Media  unter  der 
Elastica  die  verkalkten  circumscripten  Knoten,  die  die  Elastica  vorbuchteten 
und  so  das  Gefasslumen  stenosirten.  Wie  schon  gesagt,  der  histologische  Be- 
fund ist  das  getreue  Abbild  vom  vorigen  Falle. 

Auch  die  Venen  zeigen  die  gleichen  Veränderungen :  die  kleineren  Venen 
sind  verengt  durch  gefässlose  sklerotische  Intimawucherung,  die  Media  häufig 
verdickt.  In  beiden  finden  sich  reichliche  elastische  Fasern. 

Fall  XIII.  58jähr.  Mann,  der  schon  seit  10  Jahren  wegen  Diabetes  in  ärzt- 
licher Behandlung  steht.  Seit  dieser  Zeit  bestehen  auch  Schmerzen  im  linken 
Fdss.  Ein  kleines  Trauma  (Reiben  mit  einem  harten  Tuch)  rief  die  ersten  Er- 
scheinungen der  Gangrän  hervor,  die  von  der  kleinen  Zehe  ausgehend,  sich 
schliesslich  auf  den  Fussrücken  fortsetzte. 

Es  wurde  die  Amputation  des  Unterschenkels  unterhalb  der  Tuberositas 
tihiae  ausgeführt.  Die  Gefasse  sind  stark  verkalkt,  dicht  unterhalb  der  Ampu- 
tationsstelle beginnt  ein  completer  Verschluss,  der  nur  an  einigen  Stellen  durch 
Gefassquerschnitte  unterbrochen  wird. 
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Der  mikroskopische  Bofund  ist  der  gleiche,  wie  bei  früheren  Fallen:  zwei 
Arten  der  Yerschlussmasse,  eine  zellreiche,  gefässführende,  von  elastischen 
Fasern  fast  freie,  und  eine  aus  derbem  sklerotischen  Bindegewebe  mit  zahl- 
reichen elastischen  Fasern  und  Laraellen  bestehende.  Die  erste  Masse  ist  frei 
von  regressiven  Veränderungen,  die  zweite  weist  Zerfallsherde  mit  Cholestearin 
und  Kalkmassen  auf.  Das  Bild  gleicht  dem  in  anderen  Fällen  gezeichneten 
derartig,  dass  ich  nur  auf  die  Verhältnisse  in  Fall  6,  7  und  12  zu  verweisen 
brauche. 

Fig.  27. 


Vollständiger  Verschluss    des 


Arterienlumens    durch 
Intimawucherung. 


conceutrisehe   sklcroti^chi 


Der  Verschluss  endet  hier  nicht  an  den  Fussarterien,  dieselben  sind  durch 
ganz  frische,  weiche  rothe  Thromben  verschlossen. 

Fall  XIV.  Dieser  Fall  bietet  ganz  besonderes  Interesse  durch  die  eigen- 
artige Combination  der  histologischen  Bilder. 

Er  betriflft  einen  64jähr.  Mann  mit  kolossalen  Verkalkungen  der  Extrcm»- 
tätenarterien ;  dieselbe  war  so  hochgradig,  dass  die  Arterien  im  Röntgenbilde 
sich  als  dicke  Stränge  abzeichneten. 

Die  Erkrankung  begann  mit  heftigen  Schmerzen  in  den  2^hen,  etwa 
Yo  «lahr  später  trat  Verfärbung  der  Zehen  ein.  Auf  ein  geringes  Trauma  trat 
vollständige  Schwarzfärbung  der  rechten  grossen  Zehe  ein. 
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Der  Urin  enthält  Eiweiss  und  Spuren  von  Zucker. 

Das  durch  hohe  Unterschenkel  am  putation  gewonnene  Präparat  bot  mikro- 
skopisch einen  ausserordentlich  interessanten  Befund.  Makroskopisch  waren 
die  stärksten  Verkalkungen  nachweisbar,  die  ich  je  gesehen  habe.  Die  Ver- 
Schlussmasse  bot  makroskopisch  die  gleichen  Unterschiede,  wie  in  den  früheren 
Fällen. 

Mikroskopisch  zeigten  sich  auch  hier  wieder  die  beiden  verschiedenen 
Arten  der  Verschlussmasse  in  den  Arterien,  wie  sie  schon  so  vielfach  beschrie- 
ben sind.  Das,  was  diese  Beobachtung  aber  auszeichnet,  ist  die  Combination 
der  histologischen  Bilder,  soweit  die  Wandwucherungen  in  Betracht  kommen. 

Fig.  30. 


■Sklerotische  Wandwucherung   in    einer  Fussarterie.     Interlamellärer    und  inter- 
mediärer Aotheil  zu  erkennen. 


Ich  greife  einige  Typen  heraus. 

Zunächst  fanden  sich,  entsprechend  den  kolossalen  Petreficationen,  Bilder, 
wie  sie  in  Photogramm  28  und  29  abgebildet  sind,  und  wie  sie  schon  bei  Fall 
11,  12  nnd  7  beschrieben  wurden,  d.  h.  unter  der  Elastica  nach  der  Media 
zu  gelegene  kugelige  Kalkherde,  die  die  Intima  vorbuchteten  und  so  das  Gefäss- 
liimen  aufs  Hochgradigste  stenosirten.  Die  Media  wies  im  Bereich  dieser  Petre- 
^cationen  ebenfalls  hochgradige  Veränderungen  in  Gestalt  kleinzelliger  Infil- 
irskte^  Schwielen  und  Kalkplatten  auf. 
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An  anderen  Stellen  fanden  sich  wieder  Bilder  wie  in  Photogramm  27. 
An  die  von  diffusen  und  circumsoripten  Rundzelleninfiltraten  durchsetzte  Media 
schloss  sich  eine  ziemlich  breite  Schicht  an,  die  aus  zahlreichen  auseinander- 
gedrängten elastischen  Lamellen  bestand,  zwischen  denen  kemarmes  Binde- 
gewebe sich  fand.  Die  Entwickelung  dieser  Wucherung  war  an  einer  Seil« 
besonders  ausgeprägt.  Nach  Innen  von  dieser  Wucherungszone  war  eine  breite 
sklerotische,  ebenfalls  von  elastischen  Fasern  durchsetzte  Schicht  zu  sehen, 
die  innen  ein  minimales,  endothel  ausgekleidetes  Lumen  übrig  liess.  Central 
und  peripher  im  Gefässbaum  finden  sich  zellige,  gefassführende,  von  Blut- 
pigment  durchsetzte  Massen. 

Fig.  31. 


Organisirter    Thrombus    in    einer    Fussarterie.      Bei    a    noch    nicht    öigauisin< 
hyaline  Thrombenmassen. 


In  den  kleinen  Arterien,  von  denen  Photogramm  30  einen  Schnitt  dar- 
stellt (Dorsalis  pedis)  finden  sich  wieder  Bilder,  die  an  die  Präparate  ron 
Fall  1,  besonders  von  Taf.  III.  3,  erinnern. 

Die  Intima  ist  bis  auf  Yg  der  Circumferenz  so  gut  wie  unverändert.  ErwTi 
^/g  des  Umfanges  ist  eingenommen  von  einer  mächtigen,  aus  zwei  Theilen  be- 
stehenden Wucherung.    In  dem  Bilde  erkennt  man  deutlich  den  intral&mellirea 
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und  den  intermediären  Antheil.  Beide  sind  kemarm  und  durchzogen  von 
ziemlich  mächtigen,  concentrisch  znm  Gefässlumen  verlaufenden  elastischen 
Fasern  and  Lamellen. 

Die  kleinen  Fassarterien  —  Interdigitalis  etc.  —  zeigen  theilweise  einen 
TöUigen  Verschluss.  Der  Verschluss  unterscheidet  sich  im  mikroskopischen 
Bilde  aber  wesentlich  von  dem  bisher  Gesagten.  Photogramm  31  zeigt  die  ein- 
schlägigen Verhältnisse.  Statt  der  zaletzt  beschriebenen  Wucherungen  sehen 
wir  in  dem  Gefässlumen  eine  zellreiche,  von  unregelmässigen  Gefässlichtungen 
durchzogene  Masse.  Die  Gefässlichtungen  sind  von  einem  deutlichen  einschich- 
tigen Endothel  ausgekleidet.  Bei  a  ist  eine  Gewebsstructur  nicht  zu  erkennen, 
zellige  Elemente  fehlen  vollkommen.  In  der  Obturationsmasse  finden  sich  gar 
keine  elastischen  Fasern. 

Es  bietet  dies  Bild  grosse  Aehnlichkeit  mit  Photogramm  25  von  Fall  6 
und  ist  mit  Sicherheit  als  eine  weitere  Entwicklung  gleicher  Verhältnisse  wie 
in  Photogramm  25  aufzufassen:  ein  hyaliner,  fast  vollständig  organisirter 
Thrombus- 

£s  beweisen  diese  beiden  Befunde,  wie  vorsichtig  man 
in  der  Deutung  gerade  solcher  Bilder  sein  rauss  und  wie 
wenig  bindende  Schüsse  die  Untersuchung  der  peripheren 
Gefässe  gestattet. 

Die  Untersuchung  der  grösseren  Gefässstämme  hat 
in  diesem  Falle  mit  Sicherheit  erwiesen,  wo  der  primäre 
Gefässverschluss  zu  suchen  ist:  es  sind  die  sklerotischen 
Intimawucherangen  in  den  Hauptgefässen,  während  die 
Bilder,  wie  Photogramm  31,  in  den  von  der  Circulation 
theilweise  oder  ganz  abgeschlossenen  Gefässpartien  durch 
Organisation  von  Conglutinationsthromben  zu  Stande 
kommen. 

Fall  XV.  Diese  Beobachtung  betrifft  einen  69jährigen  Mann,  bei  dem 
Prodromalerscheinungen  gefehlt  hatten  und  bei  dem  sich  eine  auf  den  Fuss- 
rücken  übergreifende  Gangrän  der  linken  grossen  Zehe  im  Anschluss  an  ein 
vor  3  Wochen  erlittenes  Trauma  eingestellt  hatte. 

Im  Urin  2  pCt.  Zucker. 

Es  wurde  wegen  Fehlens  des  Pulses  in  der  Poplitea  eine  Oberschenkel- 
amputation  im  untern  Drittel  ausgeführt. 

Die  Gefässe  erwiesen  sich  bis  unterhalb  der  Theilungsstelle  frei. 

Der  makroskopische  Befund  an  den  Unterschenkelarterien  gleicht  ebenso 
wie  der  mikroskopische  dem  an  der  Tibial.  post.  von  Fall  6  so  ausserordentlich, 
dass  man  die  einzelnen  Präparate  kaum  von  einander  unterscheiden  kann.  Nur 
begann  der  Verschluss  erst  unterhalb  der  Theilungsstelle  der  Poplitea,  auch 
waren  beide  Tibiales  verschlossen. 

Auch  hier  wechseln  wieder  gefässlose  elastische,  von  regressiv  veränderten 
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Herden  durohsetzte  Wucherungen  der  beiden  Sohicbten  der  Intima  mit  zelN 
reichen,  gefässführenden  und  von  Blutpigment  durchsetzten  Gewebsmassen  ab. 
Die  Fussarterien  sind  collabirt,  aber  frei.  Durch  die  Wucherungen  der 
Intima  wird  eine  z.  Th.  einem  Verschlusse  gleichzusetzende  Stenosirung  der 
Arterienlumina  henrorgerufen. 

Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  primäre  Stenosirung  durch 
Intimawucherungen,  die  ich  als  zur  Sklerose  der  Arterien  gehörend 
erachten  muss,  mit  nachfolgenden,  zur  Organisation  gekommenen 
Thromben. 

Welche  Antwort  geben  nun  die  im  Vorstehenden  ausgeführten 
histologischen  Befunde  auf  dieSFragen,  die  im  Anfange  gestellt  wurden. 

Was  zunächst  die  Bedeutung  der  Arteriosklerose  bei  der 
Entstehung  der  Krankheit  anbetrifft,  so  können  natürlich  mit 
Sicherheit  zur  Entscheidung  der  Frage  nur  solche  Fälle  herangezogen 
werden,  bei  denen  grössere  Gefässpartien,  vor  Allem  die  Hauptgefässe 
der  Extremität,  zur  Untersuchung  kommen  konnten.  Dies  war 
ein  wandsfrei  in  11  Fällen  möglich,  (6  Oberschenkelamputationen^ 
4  Unterschenkelamputationen,  1  mal  Entnahme  brauchbarer  Stücke 
bei  der  Section).  In  einem  Falle  (Fall  9)  stand  wenigstens 
1  grösseres  Stück  der  Femoralis  bezw.  Poplitea  zur  Verfügung. 

Was  nun  die  an  diesen  Gefässen  gefundenen  Veränderungen 
betrifft,  so  glaube  ich  für  alle  Fälle,  mit  Ausnahme  des  eine 
Sonderstellung  einnehmenden  Falles  3,  durch  die  histologische 
Untersuchung  den  Beweis  erbracht  zu  haben,  dass  die  an  der 
Intima  gefundenen  pathologischen  Producte  in  das  Gebiet  der 
Sklerose  der  Gefässe  zu  verweisen  sind. 

In  jedem  Falle  Hessen  sich  Verdickungen  der  Intima  nach- 
weisen, die  sich  immer  aus  2  Partien  entwickelten:  aus  der  inter- 
lamellärcn  Schichte  der  Intima  und  aus  der  intermediären.  Der 
Antheil,  den  jede  dieser  Zonen  bei  den  Verdickungen  der  Intima 
lieferte,  war  sehr  verschieden,  häufig  war  eine  fast  ganz  gleich- 
massige  Betheiligung  beider  Schichten  zu  constatiren,  wenn  eine 
Schichte  überwog,  so  war  es  meist  die  intermediäre.  Das,  was 
diese  Wucherungen  so  leicht  kenntlich  macht,  ist  die  Betheiligung 
des  elastischen  Gewebes  an  der  Wucherung.  In  den  kleineren 
Arterien,  den  kleinsten  besonders,  kann  die  Betheiligung  des 
elastischen  Gewebes  eine  geringere  sein ;  es  hängt  dies  fraglos  mit 
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dem  geringeren  Gehalt  der  beiden  Schichten  an  elastischen  Elementen 
bei  den  kleinen  und  kleinsten  Arterien  zusammen.  An  den  grössten 
Arterien  ist  die  Betheiligung  des  elastischen  Gewebes  eine  viel 
intensivere,  häufig  eine  derartige,  dass  der  grösste  Theil  der  Masse 
-aus  einem  unentwirrbaren  Gestrüpp  elastischer  Fasern  und  Lamellen 
besteht,  die  für  gewöhnlich  eine  concentrische  Anordnung  zeigen. 
Ihre  Masse  ist  so  enorm,  dass  die  betreffenden  Stellen  der  Gefäss- 
wand  als  dicke  blauschwarze  Knoten  erscheinen,  wenn  man  die 
specifische  Färbung  auf  elastische  Fasern  nach  der  Weigert'schen 
Methode  vornimmt. 

Wie  ich  in  den  einleitenden  Bemerkungen  über  Arteriensklerose 
aasgeführt  habe,  habe  ich  in  Uebereinstimmung  mit  anderer  Unter- 
suchung diese  Neubildung  elastischer  Fasern  bei  den  sklerotischen 
Intimawucherungen  stets  gefunden. 

In    dem    von  Fall  1    stammenden  Photogramm  16   sind   die 
einschlägigen  Verhältnisse    besonders   markant   zu    erkennen:    die 
interlamelläre  Schichte  ist  verbreitert,  die  elastischen  Lamellen  sind 
vermehrt  und  auseinandergedrängt;  die  intermediäre  Schichte  durch 
eine  beetartige,   fast  knopfförmige  Wucherung  stark  verdickt,    die 
dunkle  Färbung   im  Photogramm   lässt   schon  eine  mächtige  £nt- 
wickelung    des    elastischen  Gewebes  erkennen.    Besonders  zu  be- 
merken ist  an  diesem  Bild,  dass  eine  Verdünnung  der  Media  fehlt: 
Da  ich  diese  Verschmälerung  der  Media,  auf  die  Thoma  bekanntlich 
ein    so    grosses  Gewicht   legt,   in  den  Anfangsstadien  des  Er- 
krankungsprocesses  häufig  vermisst,  in  späteren  Stadien  meist 
gefunden  habe,    so    scheint   mir  der  Gedanke  nahe  gelegt,    dass 
diese  Verschmälerung  der  Media  nicht,  wie  Thoma  meint,  das 
P  rimäre  sondern  eine  secundäre  Erscheinung  ist.  'Regressive 
Veränderungen  (hyaline  Entartung,    Verfettung,  Verkalkung)  finden 
sich    in  den  analogen  Wucherungen  der  grösseren  Arterien  so  gut 
lü^ie  regelmässig,    wenn  auch  nicht  an  allen  Stellen.     Bei  jüngeren 
Leuten  fehlen  die  Verkalkungen  oder  sind  spärlicher,  aber  auch  bei 
ülteren  Leuten  können  sie  spärlich  sein. 

Das,  was  die  elastischen  Wucherungen  nun  auszeichnet,  ist 
ihre  Tendenz  zu  excessiver  Wucherung. 

Es  ist  dies  natürlich  kein  principieller,  sondern  ein  gradueller 
Unterschied.  Die  in  den  als  sklerotische  Verdickungen  der  Intima 
gedeuteten  elastischen  Wucherungen  gefundenen  regressiven  Verände- 
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rungen  leiten  zum  Atherom  der  Gefässo  über.  Es  ist  durch  den 
Nachweis  dieser  regressiven  Veränderungen  auch  der  Forderung 
mancher  Autoren  genügt,  dass  bei  Sklerose  der  Arterien  die  zur 
Beobachtung  kommende^.  Intimaverdickungen  derartige  regressive 
Veränderungen  zeigen  müssen,  um  als  zur  Sklerose  gehörig  an- 
erkannt zu  werden. 

Die  Frage,  ob  in  den  von  mir  untersuchten  Fällen  die  Arterio- 
sklerose eine  Rolle  spielt,  muss  demnach  dahin  beantwortet  werden, 
dass  ihr  diese  Rolle  entschieden  zukommt  bei  den  Fällen,  bei 
denen  eine  Untersuchung  grösserer  Gefässbezirke  möglich  war.  Ich 
muss  ihr  eine  ganz  hervorragende  Rolle  zuschreiben,  insofern  als 
es  bei  den  einschlägigen  Fällen  durch  enorme  Entwicklung  sklero- 
tischer Verdickungen  der  Intima  zu  schweren  Stenosirungen  des 
Gefässlumens  kam,  die  an  manchen  Stellen  ohne  Weiteres  einem 
Verschlusse  gleichgesetzt  werden  konnten.  Dies  trifift  vor  Allem 
für  die  Beobachtung  an  jungen  Leuten  zu,  an  deren  Gefässsystem 
makroskopisch  die  Erscheinungen  der  Sklerose  bezw.  des  Atheroms 
fehlten. 

Sollten  meine  Resultate  auch  von  anderer  Seite  eine  Be- 
stätigung erfahren,  so  dürfte  es  sich  im  Sinne  einer  praecisen 
Nomenclatur  empfehlen,  in  Zukunft  von  einer  Arteriös  kl  erosis 
obliterans  zu  sprechen. 

Nur  Fall  3  bietet  eine  Sonderstellung.  Weswegen  es  mir 
fraglich  ist,  ob  in  diesem  Falle  trotz  der  grossen  Aehnlicbkeiten 
im  anatomischen  Bilde  eine  Arteriosklerose  im  gewöhnlichen  Sinne 
anzunehmen  sei,  habe  ich  bei  der  Epikrise  des  Falles  schon  er- 
wähnt. Es  ist  möglich,  dass  hier  eine  durch  Lues  bedingte  Er- 
krankung vorliegt,  trotzdem  mit  Sicherheit  als  gummöse  Bil- 
dungen anzusprechende  Producte  nirgends  gefunden  werden  konnten. 
Die  Fälle,  bei  denen  nur  ganz  periphere  Stellen  der  Arterien 
untersucht  werden  konnten  (4,  5,  10)  bieten  natürlich  für  die  Be- 
urtheilung,  ob  Arteriosklerose  vorlag  oder  nicht,  viel  grössere 
Schwierigkeiten.  Für  Fall  4  muss  ich  nach  Analogie  von  anderen 
Beobachtungen  eine  Arteriosklerose  unbedingt  annehmen.  Es  be- 
stärken mich  in  dieser  Ansicht  auch  noch  Bilder,  die  jüngst 
Reimar  bei  einem  Fall  von  Verschluss  der  Arteria  centralis  retinae 
gegeben  hat.  Die  Abhängigkeit  der  Erkrankung  von  der  Arterio- 
skleroso    war  bei    der  Beobachtung   von  Reimar    durch  das  Vor- 


Pathologie  u.  Therapie  der  durch  Gefässverschluss  bedingten  Formen  etc.    551 

handensein  allgemeiner  Sklerose  der  Arterien  und  durch  den 
ophthalmoskopischen  Befund  sichergestellt.  Die  Bilder,  die  Reimar 
von  seinen  Präparaten  giebt,  sind  mit  der  meinigen  von  Fall  4 
absolut  identisch. 

Bei  Fall  5  und  10  fanden  sich  nur  Veränderungen,  wie  sie 
sich  an  den  peripheren  Arterien  bei  Beschränkung  der  Blutzufuhr 
einstellen:  circuläre  Verdickung  der  Intima  geringen  Grades  und 
Oollabiren  des  Gefässlumens. 

Die    zweite     eingangs    gestellte     Frage    glaube    ich     eben- 
falls mit  voller  Sicherheit  beantworten  zu  können.      Es  wurde  bei 
der  Beschreibung  der   histologischen  Verhältnisse  in    allen  Fällen, 
die   eine  Untersuchung    der    grösseren    Gefässe    ermöglichten,    auf 
einen  zweiten  als  Verschlussmasse  in  den  Arterien  gefundenen  Be- 
standtheil  hingewiesen:  eine  zellreiche  Masse,  die  in  ungeordneten 
Zügen    durch    das    verschlossene    Gefässlumen    zieht,    zahlreiche 
grössere   und  kleinere  Gefässe  führt  und    häufig    von  Blutpigraent 
oder  Spuren  eines  solchen  durchsetzt  ist,     Characteristisch  ist  das 
Verhalten  der  elastischen  Fasern  in  dieser  Gewebsmasse.     Einmal 
sind  sie  sehr  spärlich,  ihre  Anordnung  ist  eine  unregelmässige,  nur 
um  die  Gefässlumina  herum  zeigen  sie  eine  concentrische  Anordnung. 
Regressive  Veränderungen  wurden  in  diesen  Gewebsraassen  niemals 
gefunden. 

Dass  wir  es  bei  dieser  Gewebsmasse  mit  den  Producten  der 
Organisation  von  Thromben  zu  thun  haben,  unterliegt  für  mich 
keinem  Zweifel.  Schon  bei  der  Beschreibung  der  Präparate  wurde 
darauf  aufmerksam  gemacht,  wie  häufig  man  Debergangsbilder 
zwischen  den  ersten  Erscheinungen  der  Ansiedelung  von. Thromben 
und  diesen  fertigen  Gewebsmassen  sieht. 

Ich  möchte  in  dieser  Hinsicht  das  Augenmerk  nochmals  besonders 
auf  Photogramm  25  u.  Tafel  V.  11  lenken.  Wir  sehen  hier  an  der 
Kuppe  die  ersten  Anfänge  dieser  Bildungen  in  Form  von  Plättchen- 
thromben; wir  sehen,  wie  diese  von  der  Intima  oder  den  tieferen 
bereits  organisirten  Massen  aus  bindegewebig  durchwachsen  werden, 
Erscheinungen,  wie  sie  uns  von  der  Organisation  der  Thromben 
bekannt  und  geläufig  sind.  Auch  dass  diese  Massen  keine  elastischen 
Fasern,  oder  wenn  sie  solche  enthalten,  nur  in  geringer  Menge 
aufweisen,  wissen  wir  auf  Grund  neuerer  Arbeiten,  für  die  diese 
Befunde  eine  Stütze  bieten.     Es  scheint,  dass  primär  der  von  den 
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Endothelien  der  Intima  durchwachsene  Thrombus  überhaupt  die 
elastischen  Elemente  yermissen  lässt  und  dass  sie  erst  secundär 
auftreten,  dann  aber  in  viel  geringerer  Zahl,  in  wesentlich  anderer 
und  kaum  je  in  lamellärer  Anordnung  im  Innern  des  Thrombus. 
Nur  an  der  Oberfläche  von  wandständigen  Thromben  habe  ich  die 
elastischen  Elemente  in  Form  von  Lamellen  angeordnet  gesehen 
und  um  die  den  Thrombus  durchziehenden  Gefässen  herum.  Die 
2.  Frage,  wie  sich  die  von  der  Wand  der  Arterie  ausgehenden 
Bildungen  von  gleichzeitig  vorhandenen  Thromben  unterscheiden 
lassen,  beantwortet  sich  demnach  von  selbst. 

Der  Raum,  den  diese  beiden  Producte  einnehmen,  war  bei 
den  verschiedenen  Fällen  ein  sehr  verschiedener.  Die  als  Wand- 
wucherungen, und  zwar  als  primäre,  gedeuteten  Massen  fanden  sich 
meist  multipel,  sie  erstreckten  sich  für  gewöhnlich  nur  auf  kurze 
Strecken  in  der  Längsrichtung  des  Gefässes.  Nur  einmal  wurde 
(in  Fall  8)  ein  solitärer,  auf  einige  Centimeter  sich  erstreckender 
Verschluss  constatirt.  Und  auch  von  diesem  Verschluss  kam  nur 
ein  Theil  auf  die  primäre  Wandwucherung,  der  R^st  wurde  von 
organisirten  Thrombenmassen  eingenommen. 

Fasse  ich  das,  was  die  von  mir  untersuchten  Fälle  von  Patho- 
genese der  durch  Gefässverschluss  bedingten  Extremitätengangran 
beibringen,  zusammen,  so  ist  es  Folgendes:  Auf  dem  Boden  der 
Sklerose  der  Arterien  kommt  es  entweder  durch  diffuse  oder  häu- 
figer durch  circumskript  auftretende  sklerotische  Verdickungen  der 
Intima  zu  meist  multiplen,  in  den  seltensten  Fällen  zu 
solitären  Stenosirungen  des  Gefässlumens,  entweder  in  einem 
oder  in  mehreren  der  Hauptgefässe  der  Extremität.  Diese  Steno- 
sirungen können  so  hochgradig  sein,  dass  sie  einem.  Verschluss 
des  Lumens  gleichzustellen  sind.  Diese  hochgradigen  Stenosirungen 
bilden  eine  Gefahr  für  das  Leben  der  Extremität  einmal  dadurch, 
dass  sie  sich  meist  an  der  Abgangsstelle  von  Seitengefassen  ent- 
wickeln und  so  der  Entwicklung  eines  CoUateralkreislaufes  ent- 
gegenarbeiten; andererseits  dadurch,  dass  es  hinter  diesen  Steno- 
sirungen, auf  Grund  der  durch  dieselben  gesetzten  Circulations- 
störungen  zu  Thrombosen  kompat,  die  den  Verschluss  complet 
machen  und  die  noch  bestenden  GoUateralen  verschliessen  können. 

Einen  specifischen  Process    im  Sinne    v.  Winiwarter's,  cbi- 
racterisirt  durch  eine  eigenartige  primäre  zellreiche  Wucherung  der 
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Gefässintima,  habe  ich  nirgends,  finden  können.  Ich  muss  mit 
V.  Zoego-Manteuffel  annehmen,  dass  bei  den  Vertretern  dieser 
Ansicht  Verwechselung  mit  der  Organisation  von  Thromben,  bezw. 
deren  Endprodukten  vorliegt.  Im  Gegensatz  zu  v.  Zoege-Man- 
teuffel  habe  ich  die  zu  Obturation  des  Gefässlumens  an  den 
grösseren  Gefässen  fährenden  Thrombosen  niemals  auf  dem  Boden 
so  geringfügiger  Gefässwandveränderungen  entstehen  sehen,  wie 
diese  v.  Zoege-Manteuffel  beschreibt.  Stets  fand  ich  als  Ver- 
anlassung für  die  Thrombenbildung  schwerste  durch  sklerotische 
Intimawucherungen  bedingte  Verengerungen  oder  völligen  Verschluss 
des  Gefässlumens. 

Nur  in  den  peripher  von  dem  solitären  oder  den  multiplen 
primären  Gefässverschlüssen  gelegenen  Gefässpartieen  sah  ich 
derartige  wandständige  Thromben  ohne  vorherige  Stenosirung  des 
Lumens.  Mit  v.  Zoege-Manteuffel  muss  ich  die  Fälle  von  Ge- 
fässverschluss bei  jugendlichen  Individuen  (praesenile  oder  juvenile 
Gangrän)  in  das  Gebiet  der  frühzeitigen  Gefässsklerose  verweisen. 
In  einem  meiner  Fälle  wird  das  von  den  übrigen  Fällen  ab- 
weichende histologische  Bild  möglicherweise  durch  Lues  als  Grund- 
ursache der  Gefässveränderung  erklärt. 


Erkläning  der  Fignren  auf  Tafel  III^  IT  und  T. 

Tafel  m. 

Flg.     1.     Organisirter  Thrombus  in  der  Tibialis  antica  (Fall  1). 

Fig.  2.  Schwere  StenosiruDg  der  Tibialis  antica  durch  einen  derben  sklero- 
tischen Plaque,  der  im  Innern  regressive  Veränderungen  im  Sinne 
des  Atheroms  aufweist.    Gegenüber  ein  kleiner  Thrombus  (Fall  I). 

Fig.  3.  Schwere  Stenosirung  des  Lumens  der  Dorsalis  pedis  durch  einen 
sklerotischen  Plaque.  Verschluss  des  Restlumens  durch  organisirten 
Thrombus  (Fall  I). 

Fig.  4.  Verschluss  einer  Zehenarterie  durch  concentrische  sklerotische  Wand- 
wucherung (Fall  IV). 

Fig.    5.    Verschluss  einer  kleinen  Arterie  von  demselben  Fall. 

Tafel  IV. 
Fig.    6      stellt  Fig.  5  bei  starker  Vergrösserung  dar. 
Fig.    7.     Alter  fibröser  Thrombus  ans  der  Vena  femoralis  (Fall  VII). 
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Fig.    8»    Stenosir ung  der  Tibialis  antica  durch  sklerotische  WandwucheruDg 

(Fall  YII). 
Fig.    9.    Dorsalis  pedis  von  demselben  Fall. 

Tafel  V. 
Fig.  10.     Verschluss  der  Tibialis  postica  bis  auf  2  schmale  Restlumina  in 

der  Gegend  des  Abganges  von  2  Seitengefassen  durch  sklerotische 

Wandwucherung  (Fall  II). 
Fig.  11,    Entstehung  von  elastischen  Fasern  in  einem  organisirten  Thrombus 

um  ein  Gefass  herum  (Fall  III). 
Fig.  12.    In  Organisation  begriffener  Thrombus,    der  sich   auf  einer  massig 

sklerotisch  veränderten   Gefasswand  niedergeschlagen  hat  (Inter- 

digitalarterie  von  Fall  VI). 


XVIII. 

(Aus  der  chirurg.  Üniversitäts-Klinik  zu  Königsberg  i.  Pr.) 

Ein  statistischer  Beitrag  zur  operativen 
Behandlung  der  hösartigen  Brustdrüsen- 
Geschwülste. 

Von 

Dr.  Paul  Bosenstein, 

Yolonttrarzt  der  Klinik. 


Der  chirurgische  Kampf  gegen  die  bösartigen  Neubildungen 
im  menschlichen  Körper  gewinnt  in  der  letzten  Zeit,  da  man  ge- 
lernt hat,  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  viel  sicherer  zu  operiren, 
immer  mehr  an  Umfang.  Wir  können  heute,  was  den  augenblick- 
lichen Erfolg  betrifft,  mit  einiger  Sicherheit  garantiren,  dass,  wenn 
nicht  besondere  Unglücksfälle  obwalten,  eine  schwere,  das  Leben 
des  Operirten  bedrohende  Infection  vermieden  wird,  und  auch  den 
späteren,  d.  h.  den  Dauererfolgen  eröffnet  sich  mit  den  Fort- 
schritten der  Technik  und  unserer  Erkenntniss  der  Verbreitung  bös- 
artiger Tumoren  immer  mehr  die  Zukunft. 

Es  bieten  daher  die  Veröffentlichungen  der  Resultate  der 
Carcinom-  und  Sarkomoperationen,  wie  sie  in  den  letzten  Jahren 
dankenswertherweise  häufiger  erschienen  sind,  nach  zwei  Richtungen 
besonderes  Interesse  dar,  erstens,  weil  sie  die  in  der  betreffenden 
Klinik  herrschende  Asepsis  beleuchten,  und  zweitens,  weil  sie  an 
der  Hand  der  Dauererfolge  ein  Licht  werfen  auf  die  brennende 
Frage  der  Carcinom-Recidive.  Um  über  die  Asepsis  an  einer  Klinik 
ein  Urtheil  zu  gewinnen,  scheint  diejenige  Operation  die  geeignetste 
zu  sein,  welche  zunächst  verhältnissmässig  häufig  vorkommt  und 
daher    ein   grösseres  Material   zur  Beurtheilung   verwerthen   lässt, 
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welche  ferner  in  allen  Kliniken  technisch  ziemlich  gleichartig  aas- 
geführt wird  und  welche  einfach  genug  ist,  dass  nicht  nur  der 
Chef,  sondern  alle  an  einer  Klinik  angestellten  Äerzte  bis  zum 
jüngsten  herunter  sie  ausführen  können.  Diese  Eigenschaften  treffen 
für  die  Operation  der  Carcinome  und  Sarkome  der  Brustdrüsen  zu, 
und  ich  folge  daher  einer  Anregung  meines  hochverehrten  Chefs 
und  Lehrere,  des  Herrn  Professor  Dr.  Freiherr  von  Eiseisberg, 
die  während  seiner  Thätigkeit  an  der  Königsberger  chirurgischen 
Klinik  in  den  Jahren  1896 — 1900  operirten  Fälle  von  malignen 
Mammatumoren  zusammenzustellen  und  in  den  beiden  angegebenen 
Richtungen  statistisch  zu  erörtern. 

Ehe  ich  auf  die  beiden  speciellen  Fragen  der  Asepsis  und  der 
Recidive  zu  sprechen  komme,  will  ich  in  einem  allgemeinen 
Theile  die  an  dem  fünfjährigen  Material  gesammelten  Erfahrungen 
über  Vorkommen,  Ursache,  Localisation  etc.  der  malignen 
Tumoren  der  Brust  mittheilen. 

Im  Ganzen  kommen  aus  den  5  Berichtsjahren  192  Tumoren 
der  Brust  in  Betracht  und  zwar 

162  Fälle  primären  Carcinoms 
14  Fälle  von  nochmaliger  Aufnahme  derselben 
Kranken  wegen  Recidivs 
9  Fälle  von  Sarkom 
und  6  Fälle,  welche  klinisch    für  Carcinom  gehalten  und  dement- 
sprechend operirt  worden  sind.      Die  von  vorneherein  als  gutartig 
erkannten  Tumoren  habe   ich    nicht  mit  bearbeitet,   und  auch  die 
6  falsch  beurtheilten  Fälle  gutartiger  Geschwülste  sind  nur  zu  den 
augenblicklichen  Operationsresultaten,    nicht   aber   für   die  Dauer- 
erfolge herangezogen  worden. 

A.  Carcinom. 

Es  sind  162  verschiedene  Frauen  mit  Carcinom  der  Brust- 
drüse aufgenommen  worden. 

Darunter  kamen  141  Frauen  zum  ersten  Male  in  klinische 
Behandlung:  21  kamen  mit  Recidiven  nach  anderweitig  ausgeführten 
Operationen  in  die  Klinik. 

Das  Carcinom  ist  also  der  bei  Weitem  am  häufigsten  vor- 
kommende maligne  Tumor  der  Mamma;  es  kommt  in  94,7 pCt. 
der  Beobachtungen  vor,  das  Sarkom  nur  in  5,3 pCt. 


Ein  statistischer  Beitrag  znr  operativen  Behandlung  etc. 


557 


L   Aetiologie  des  Carcinoms. 

BetreflFs  der  Aetiologie  maligner  Tumoren  bewegen  sich  alle 
unsere  Annahmen  anf  Hypothesen,  denen  auch  nicht  eine  einzige 
einwandsfreie  anatomische  Beobachtung  der  Entstehung  zu  Hilfe 
kommt.  Die  Erfahrung  lehrt  allerdings,  dass  es  gewisse  Momente 
(Alter,  Heredität,  Disposition  etc.)  giebt,  welche  wir  immer  wieder 
in  dem  gegebenen  Falle  für  die  Entwicklung  des  Neoplasmas  an- 
schuldigen können,  immerhin  ist  uns  ein  genauerer  Zusammenhang 
zwischen  Ursache  und  Wirkung  auch  in  diesen  Fällen  gänzlich 
unbekannt  und  unsere  Kenntniss  nur  auf  Vermuthungen  angewiesen. 
Wenn  ich  daher  in  meiner  Arbeit  dem  Beispiel  vieler  Anderer 
folge  und  zur  Entstehung  des  Mammacarcinoms  an  der  Hand  der 
Anamnesen  der  162  Fälle  etwas  beizutragen  versuche,  so  muss 
ich  doch  dabei  gestehen,  dass  der  grösste  Theil  der  ursächlich  in 
Betracht  gezogenen  Momente  ebenso  gut  rein  zufälliger  Natur  sein, 
und  mit  der  Entwickelung  des  Carcinoms  nicht  das  Mindeste  zu 
thun  haben  kann.  Eine  Ausnahme  bildet  das  Lebensalter  der 
Kranken,  welches  unzweifelhaft  in  einer  bestimmten  Höhe  zum 
Carcinom  disponirt. 

Am  besten  giebt  folgende  Tabelle  eine  Uebersicht  über  den 
Einfluss  des  Lebensalters: 


Alter 

Summe  d. 

beob. 

in  Procent 

d.  Kranken. 

Erkrankung. 

ausgedrückt 

26-30 

4 

2,5 

31-35 

10 

6,1 

36—40 

18 

11,1 

41    45 

18 

11,1 

46-50 

30 

18,5 

51-55 

25 

15,5 

56-60 

35 

21,4 

61-65 

7 

4,3 

66-70 

10 

6,1 

71—75 

4 

2,5 

76-80 

2 

1,2 

Aus  den  Zahlen  ist  ersichtlich,  dass  die  allgemein  anerkannte 
Erfahrung,    das    40. — 60.    Lebensjahr  disponire   am   meisten    zur 
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Entwickelang  eines  Carcinoms,  auch  in  unseren  Fällen  zutrifft.  In 
108  von  162  Fällen,  d.  h.  in  66,6  pCt.  trat  der  Tumor  in  dieser 
Altersepoche  auf.  In  neuester  Zeit  hat  Gebele  die  an  der  Münchener 
chirurgischen  Klinik  in  den  letzten  10  Jahren  beobachteten  Manima- 
tumoren  zusammengestellt  und  gefunden,  dass  von  306  Carcinpmen 
193  zwischen  das  40.— 60.  Jahr  fallen  =  63,1  pCt. 

Im  üebrigen    verzeichnet  die  Literatur  folgende  Erfahrungen: 


Zahl  der  Fälle 

Autor 

Zahl  der  Fälle. 

zwischen 
40—60.  Lebensj. 

pCt. 

V.  Winiwarter    . 

170 

102 

60 

Henry  .... 

183 

106 

57,9 

Oldekop  .    . 

204 

140 

68,6 

Sprengel    . 

131 

91 

69,5 

Hildebrand 

136 

92 

67,6 

Fink    .    .    . 

1% 

127 

64,8 

Poulsen  .    . 

280 

213 

76,1 

Dietrich  .    . 

157 

107 

68,1 

Homer    .    . 

172 

104 

60,5 

Gebele    .    . 

306 

193 

63,1 

Der  stärkere  Einfluss  der  bezeichneten  Altersepochen  ist  nach 
diesen  Zahlen  nicht  mehr  anzuzweifeln,  in  unseren  Fällen  hat 
speciell  der  Lebensabschnitt  zwischen  dem  56.  und  60.  Jahre 
die  meisten  Carcinome  aufzuweisen;  ich  befinde  mich  dabei  in 
Uebereinstimmung  mit  den  Beobachtungen  Fink's,  der  ebenfalls 
die  Mehrzahl  der  Carcinome  in  diesem  Lebensalter  gesehen  hat, 
während  die  anderen  Autoren  die  Zeit  der  Menopause  als  be- 
sonders geeignet  gefunden  haben.  Alle  Beobachtungen  zusammen- 
gerechnet, tritt  das  Carcinom  durchschnittlich  in  einem  Alter 
von  51,01  Jahren  auf. 

Ich  komme  jetzt  auf  die  Beziehung  der  Menstruations- 
verhältnisse zur  Carcinomentwicklung  zu  sprechen. 

Zunächst  hat  sich  gezeigt,  dass  der  Eintritt  der  Geschlechts- 
reife mit  der  Carcinomentwickelung  nicht  das  Mindeste  zu  thun 
hat;  das  Carcinom  ist  vor  dem  25.  Lebensjahre  niemals  beobachtet 
worden,  und  die  Pubertät  tritt  in  unserm  Klima  bereits  um  das 
15.  Lebensjahr  oder  früher  ein.  Dagegen  besteht  entschieden  ein 
Zusammenhang    zwischen    Menopause    und    Carcinomentwicklung. 
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Soweit  ich  in  den  Krankenblättern  über  Menstruationsverhältnisse 
einen  Vermerk  finden  konnte,  trat  das  Carcinom,  wenn  es  sieh 
nach  der  Menopause  entwickelte,  im  Durchschnitt  5,2  Jahre  nach 
dem  Klimakterium  auf.  Die  kürzeste  Zeit  war  6  Monate,  die 
längste  23  Jahre. 

Das  Carcinom    trat  nur  39  mal    mit  noch  bestehender  Regel 
auf,   d.  h.  in  27,5  pCt.,  dagegen  103  mal   nach    erloschenem  Ge- 
schlechtsleben,   d.  h.    in  72,5    der  Fälle.     Im  Uebrigen    übt   das 
Geschlechtsleben    an    sich    einen    unverkennbaren  Einfluss  aus. 
Von  unseren  Patienten  waren  138       verheirathet  =  85,2  pCt. 

nnd     24  un verheirathet  =14,8    „ 
Keine  der  ledigen  Frauen  hatte  geboren. 
Von    den  138  verheiratheten  Frauen  waren  6  kinderlos,    alle 
übrigen  hatten  geboren;  darunter  befinden  sich 
5  Frauen  mit  10  Kindern, 

3       „         .     11       . 
und  1  Frau        „17       „ 
Letztere  hatte  dieselben  alle  selbst  gestillt  und  bekam  ihr 
Carcinom  mit  39  Jahren!    Die  Frau  fiel  Y4  Jahr  post  operationem 
und  Y4  Jahr  nach  den  ersten  Anfängen  des  Tumors  ihrer  besonders 
bösartigen  Geschwulst  zum  Opfer. 

Heber  die  directe  Beziehung  des  Partus  zum  Carcinom  geht 
aus  den  Krankengeschichten  nur  wenig  hervor,  nur  in  2  Fällen 
war  der  Tumor  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Entbindung 
entstanden,  einmal  einige  Wochen  post  partum,  und  einmal  war 
ein  jahrelang  bestehender,  bis  dahin  gutartiger  Tumor  sofort  im 
Anschluss  an  die  Entbindung  degenerirt  und  rapide  gewachsen. 
Die  Kranke  hatte  das  Kind  14  Tage  an  der  später  erkrankten 
Brust,  musste  es  aber  dann  wegen  zu  grosser  Schmerzen  ab- 
setzen. 

Offenbareren  Einfluss  als  der  Partus  selbst  hat  das  Geschäft 
der  Lactation  und  vor  Allem  eine  überstandene  Mastitis  au 
die  Geschwulstentwickelung.  Bei  105  Frauen  befindet  sich  darüber 
ein  Vermerk  in  den  Krankenjournalen.  Von  diesen  hatten  100 
selbst  gestillt,  also  95,2  pCt.  Eine  dieser  Frauen  giebt  an,  dass 
sie  ausser  dem  eignen  noch  fremde  Kinder  an  die  Brust  genommen 
habe.  Von  diesen  100  selbstsäugenden  Frauen  haben  13  eitrige 
31astitis    durchgemacht  =13  pCt.      Diese  Zahl    ist  aber  nur  be- 
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dingt    zu  nehmen  insofern,    als    die  Mastitis    nicht  immer  auf  der 
Seite  des  späteren  Tumors  sich  abgespielt  hatte.     Sie  war 
auf  derselben  Seite  abgelaufen  8  mal  =  8  pCt. 
auf  der  andern  Seite  5     „     =  5    „ 

auf  beiden  Seiten  3     „     =  3    „ 

Das  Carcinom  trat  niemals  im  unmittelbaren  Anschluss  an 
eine  Mastitis  auf,  sondern  meist  lagen  Jahre  dazwischen.  In  den 
S.Fällen,  in  denen  das  Carcinom  auf  der  gleichnamigen  Seite  sich 
entwickelte,  entstand  dasselbe 


mal 

nach 

74  Jahrei 

7) 

r» 

7       „ 

» 

V 

15       . 

TJ 

D 

18       . 

7) 

D 

23       , 

n 

r» 

24       „ 

7) 

7) 

29       . 

D 

77 

38       , 

Ein  Trauma 

war 

anamnestisch  in  11 

zu  eruiren. 

n 


Fällen  =  in  6,8  pCt. 


Es  ist  von  Interesse,  die  verschiedenen  Arten  der  beschiildigten  Ver- 
letzung mitzutheilen.  Eine  Frau  erschien  mit  der  Angabe  „sich  vor  einiger  Zeit 
die  Brust  gedrückt  zu  haben",  eine  andere  schuldigte  „Corsetdruck"  v^\ 
mehrere  Patientinnen  führten  ihr  Leiden  aaf  einen  „Stoss  gegen  den  Schrank'', 
Stoss  gegen  die  Thürklinke",  „Stoss  gegen  die  Badewanne  beim  Baden^,  t»^^^ 
vom  Heuhaufen  auf  die  Brust",  „Fall  gegen  die  Brust"  zurück.  Eine  Land- 
arbeiterin führte  „den  Stoss  der  Schafe  beim  Waschen  derselben"  an,  eine 
andere  will  ihr  Leiden  von  der  Hebamme  haben,  welche  die  mangelhaA  ent- 
wickelte Brustwarze  durch  allerlei  schmerzhafte  Manipulationen  zu  e^ebiger 
Erection  zu  bringen  versuchte.  Einen  sonderbaren  Grund  hören  wir  von  einer 
Kranken,  welche  ihr  Leiden  sich  „durch  den  Druck  des  Ellenbogens  ihres 
Ehemannes"  zugezogen  haben  will;  das  Carcinom  sass  an  der  rechten  Seit^. 
In  einem  letzten  Fall  endlich  wird  von  einer  Patientin  angegeben,  dass  sie 
sich  beim  Heben  eines  schweren  Schrankes  vor  37  Jahren  die  Brost  gedrucVt 
habe ;  es  entstand  damals  ein  Haematom,  welches  vereiterte ;  diese  letzte  An- 
gabe ist  vielleicht  ähnlich  wie  eine  Mastitis  zu  verwerthen,  im  Uebrig^en  gUube 
ich,  dass  von  den  Angaben  über  erlittene  Traumen  nicht  viel  zu  halten  ist. 

Es  ist  ja  unbestritten,  dass  den  Traumen,  namentlich  der 
geringfügigen  Schädigung,  welche  chronisch  über  Jahre  hinaus  ein- 
wirkt, ein  gewisser  Einfluss  beizumessen  ist,' welche  Rolle  dieselben 
jedoch  bei  der  Entstehung  des  Brust-Krebses  spielen,  ist  vollkommen 
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dunkel.      Es    wäre    daher   vielleicht    dem    Corsetdruck,    dem    be- 
standigen Reiben  rauher  Kleidungsstücke  an  den  mehr  wie  andere 
Körpertheile  exponirten  Brüsten    das  Wort   zu  reden,    ähnlich  wie 
man  für  die  Entstehung   des  Lippencarcinoms    das  Pfeifenrauchen 
anschuldigt;    es    ist  aber    durchaus    unwahrscheinlich,    dass  acute 
Traumen,    wie  man  sie   im  Laufe    seinies  Lebens    allerorts  oft  er- 
leidet, für  die  Bildung  eines  Carcinoms  in  Frage  kommen.    Unter 
162  Fällen   wird    nur    1  mal  d.  h.    in  0,61  pCt.  Corsetdruck   als 
Ursache  angegeben,  also  auch  diese  Schädlichkeit  kommt  kaum  in 
Betracht.     Ich  befinde  mich    dabei   in  Widerspruch  mit   mehreren 
anderen  Autoren,    so.  z.  B.  mit  Gebele,    welcher  18,6  pCt.    und 
und  Fink,    welcher   sogar    21,6  pCt.    Traumen    aetiologisch   ver- 
Frerthet;    ich    bin    überzeugt,    dass    bei    genügendem  Examen    der 
grösste  Theil  der  Frauen  sich  eines  erlittenen  Traumas  entsinnen  wird. 
£s    kämen    noch    die  Beziehungen    zur  Heredität  resp.    die 
Disposition  der  Kranken  zur  Erörterung. 

Erblichkeit   war. in  5  Fällen    d.  h.  in  3,1  pCt  vorhanden, 
und  zwar  war 

1  mal  der  Vater  an  Magenkrebs  gestorben. 
Li  1  Falle   litt  die  68jährige  Mutter   seit  Jahren   an  einem 

gutartigen  Tumor  der  Mamma. 
In  3  Fällen  war  auch  die  Schwester  an  Carcinoma  mammae 
erkrankt;  darunter  ist  1  Fall  besonders  bemerkenswerth. 
Derselbe  betrifft  2  unverheirathete  Schwestern,   Lehrerinnen,  welche  un- 
gefähr gleichaltrig  waren  und  beide  an  Carcinoma  mammae  erkrankten.     Das 
Carcinom   trat  hier  besonders  hartnäckig  auf,  so  dass  die  eine  Kranke  7,  die 
andere  9  Recidivoperationen  durchmachen  musste.   Die  7  mal  Operirte  (I.  Ope- 
ration vor  7  Jahren)  starb  in  diesem  Jahre  an  inneren  Metastasen,   die  andere 
(I.  Operation  Tor  6  Jahren)  wurde   vor  einigen  Wochen   wegen  Achselhöhlen- 
recidivs  operirt. 

Von  der  Disposition  zur  Tumorbildung  ist  zu  erwähnen, 
dass  eine  Patientin  gleichzeitig  einen  gutartigen  Ovarialtumor  be- 
sass,  eine  andere  einen  gutartigen  Tumor  der  anderen  Mamma  trug, 
eine  dritte  gleichzeitig  Carcinoma  uteri  hatte  (vielleicht  das  eine 
die  Metastasen  vom  anderen?),  und  bei  einer  vierten  beide  Mammae 
carcinomatös  erkrankt  waren.  Eine  letzte  Patientin  endlich,  welche 
vor  2  Jahren  wegen  Carcinoma  mammae  operirt  worden,  und  bis 
leate  rccidivfrei  ist,  befindet  sich  zur  Zeit  wegen  Fibroma  uteri 
n   der  hiesigen  Frauenklinik. 
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IL  Klinisches  Bild  der  Carcinome. 

Wir  bekamen  die  Kranken  durchschnittlich  10,3  Monate 
nach  bemerkter  Geschwulstentwickelung  zur  Behandlang 
und  zwar  besteht  ein  geringer  Unterschied  zwischen  den  klinischen 
Kranken  und  denen  der  Privatklinik.  Die  klinischen  Kranken  mel- 
deten sich  bereits  nach  9,9  Monaten,  die  Privatpatienten  erst  nach 
10,7  Monaten.    Diese  Differenz  kann  wohl  nur  zufälliger  Natur  sein. 

Wir  bekamen  die  Kranken  also  verhältnissmässig  spät  zu  6«- 
sieht;  in  Folge  dessen  ist  der  Procentsatz  der  Verwachsungen, 
Exulcerationen  und  Drüseninfectionen  ein  recht  hoher. 

Verwachsungen  des  Carcinoms  waren  eingetreten  in 

148  Fällen,  d.  h.  in 83,5  pCt. 

Speciell  bestand  eine  Verwachsung  mit  der  Haut  in 

97  Fällen 60      „ 

Mit  dem  M.  pectoralis  major  in  45  Fällen.     .     27,7    ,. 

Mit  dem  Brustkorbe  in  6  Fällen 3,9    „ 

Der  Tumor  war  also  unter  der  Haut,  von  dieser  getrennt, 
frei  verschieblich  nur  in  14  Fällen  =  16,5  pCt.  In  gleicher 
Weise  waren  fühlbare  Schwellungen  der  Achseldrüsen  nach- 
zuweisen in  148  Fällen  =  83,5  pCt.  Dieselben  waren  verschieb- 
lich in  135  Fällen  =  76,3  pCt.  aller  Carcinome,  und  97,8  pCt. 
der  Carcinome  mit  fühlbaren  Achseldrüsen.  Unverschieblich 
waren  sie  in  13  Fällen  =  23,7  pCt.  aller  Carcinome  und  2,2  pCt. 
solcher  mit  Achseldrüsen. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  von  den  Privatkranken  nur  eit 
Patient  mit  un verschieblichen  Achseldrüsen  kam  =  2,1  pCt,  da- 
gegen 35  mit  verschieblichen  Achseldrüsen  =  74,9  pCt. 

Dass  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  dem  Zeitpunkt 
der  Verwachsung  des  Carcinoms  mit  der  Haut  und  der  Infiltration 
der  Achseldrüsen  besteht,  konnte  ich  an  dem  Material  der  hiesigen 
Klinik  nicht  constatiren;  es  wird  von  verschiedenen  Autoren  be- 
hauptet, dass  zunächst  eine  Verwachsung  mit  der  Haut  und  etst 
später  eine  Metastasirung  der  Drüsen  erfolge,  während  wiedenwQ 
andere,  die  sich  allerdings  in  der  Minderzahl  befinden  (Hildebrand. 
Sprengel)  das  Gegentheil  erklären.  Es  ist  von  vornherein  wahr- 
scheinlich, dass  die  Lymphbahnen  der  makroskopischen  Betrachrun? 
viel  später  ergriffen  erscheinen,    als  wie  ihrer  wirklichen  Infectioo 
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entspricht,  während  wir  das  Fortschreiten  des  Carcinoms  auf  das 
Gewebe  der  Haut  durch  die  danoit  eintretende  Verwachsung  ver- 
hältnissmässig  früher  constatiren  können.  Ausserdem  hängt  es 
ganz  davon  ab,  ob  das  Carcinom  sich  von  den  tieferen  Drüsen- 
gängen der  Mamma  oder  von  einem  oberflächlicheren  Gebiete  aus 
zu  entwickeln  beginnt. 

An  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  Material  trat  sowohl 
Verwachsung  als  auch  Drüseninfection  nach  11 — 13  Monaten 
ein,  so  dass  ich  einen  principiellen  unterschied  zwischen  beiden 
Stadien  nicht  feststellen  kann;  dagegen  konnte  ich  für  die  Ver- 
wachsung des  Tumors  mit  der  Muskulatur  als  Durchschnittszeit 
20,7  Monate  berechnen  und  für  den  Eintritt  der  Verwachsung  mit 
dem  Brustkorbe  28  Monate. 

Exulceration  des  Tumors  war  eingetreten  in  37  Fällen,  d.h. 
in  20,15  pCt,  und  zwar  verschiebt  sich  hierbei  das  Verhältniss 
zwischen  Klinik  und  Privatklinik  so,  dass  in  ersterer  27,6  pCt., 
in  letzterer  12,7  pCt.  exulcerirte  Tumoren  zur  Beobachtung  kamen. 
Die  Exulceration  wurde  durchschnittlich  20  Monate  nach  be- 
merkter Geschwulstentwickelung  constatirt,  ähnlich  den  Resultaten 
der  meisten  anderen  Statistiken. 

So    ergiebt   sich,    wenn    ich   mich  an  den  Auszug  Gebele's 
halte: 


Durchschnittszeiten 

V.  Winiwarter 

Oldekop 

Sprengel 

Verwachs,  mit  der  Haut .   . 
Infiltration  der  Achseldr.    . 
Verwachs,  mit  der  Muskul. 
ülcerationen 

14  Mon. 
18    „ 
23    „ 
18    „ 

14  Mon. 
16    „ 
23    „ 
26    „ 

16  Mon. 

14    „ 
18    „ 
20    „ 

Durchschnittszeiten 

Fink 

Horner 

Gebele 

Rosenstein 

Verwachs,  mit  der  Haut .  . 
Infiltration  der  Achseldr.    . 
Verwachs,  mit  der  Muskul. 
Ülcerationen 

12  Mon. 

13  „ 
15    „ 
15    „ 

1 
1 
2 
2( 

2  Mon. 

<■      n 

3,3  „ 

3  » 

14  M( 

15  , 
19    , 
22    , 

)n. 

12  Mon. 
12    „ 
20,7  „ 
20    „ 

In  17  Fällen,    d.  h.  9,6  pCt.  der  Gesammtzahl,    waren  auch 
die     Supraclaviculardrüsen    geschwollen;     dieselben     kommen 
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sämmtlich  auf  Rechnung  der  klinischen  Kranken,  machen  also  von 
diesen  nach  Abzug  der  Privatkranken  13,01  pCt.  aus. 

In  13  Fällen  waren  zur  Zeit  der  Aufnahme  bereits  Meta- 
stasen vorhanden.  Davon  wurden  4  local  noch  radical  operirt. 
4  wurden  als  inoperabel  nach  Hause  entlassen  und  5  erwiesen 
sich  bei  der  Operation  als  inoperabel. 

Von  diesen  13  Patientinnen  befindet  sich  eine  noch  am  Leben.  Die  Frau 
trug  seit  6  Jahren  einen  Tumor  der  linken  Mamma,  welcher  seit  einigen  Monaten 
ulcerirt  war  und  ihr  wegen  Fortschreitens  in  die  Achselhöhle  Unruhe  einflösste ; 
sie  kam  im  Mai  1899  in  die  Klinik.  Am  ganzen  linken  Bein  bestand  eine  Hyp- 
resp.  Analgesie,  so  dass  der  Verdacht  einer  Wirbelsäulenmetastase  begründet 
erschien;  da  die  Frau  ausserdem  jeden  operativen  Eingriff  ablehnte,  wurde  der 
anscheinend  aussichtslose  Fall  „wegen  Inoperabilität^'  nach  Hause  entlassen. 
lYotzdem  seit  der  Zeit  fast  2  Jahre  verflossen  sind,  befindet  sich  die  Kranke 
noch  am  Leben,  Es  ist  wohl  keine  Frage,  dass  in  der  Beurtheilung  dieses 
Falles  ein  Irrthum  obgewaltet  haben  muss;  jedenfalls  ist  mit  Sicherheit  die  da- 
mals angenommene  Wirbelsäulenmetastase  auszusch Hessen. 

Die    übrigen  12  Fälle    stelle   ich  in  einer  Tabelle  zusaniraen: 


Bestehen 

Reci- 

Sitz 

d.  Tumors 

1.  Ope- 

div- 

Art 

Schicksal 

der  Metastasen 

seit  wieviel 
Monaten 

ration 

operat. 

der  Operation 

der  Kranken 

1.  Schädel- und 

18 

V.  5  Mon. 

ja 

inoperabel 

unbekannt 

Wirlxüsäule 

2.  Rückenhaut 

24 

ja 

— 

Amput.d.Achsel- 

Tod  n.  5  Mon. 

und  Leisten- 

dr., Fascia  pec- 

an  Schwäche 

drüsen 

tor.,    M.    pect, 
major. 

3.  Halswirbel- 

12 

ja 

— 

inoperabel 

Tod  n.  10  Mon. 

sriule 

" 

4.  Leber 

48 

ja 

— 

AmputbisClavic. 
Drüsen 

Tod  n.  1  Mon. 

5.  Uterus 

6 

ja 

— 

Amputat.  bis  M. 
pcctoral.  min., 

Tod  n.  5  Mon. 

üterusexstirp.    \ 

i.d.Frauenklin. 

(>.  Thorax 

9 

V.  7  Mon. 

ja 

Operat.  -  Versuch  '  unbekannt 

inoperabel 

7.  Pleura  costa- 

12 

ja 



Amput.bisGlavic. 

Tod  n.  20  Tag. 

•  tis 

Drüsen 

an  En'sipei 

8.  Recht.  Ober- 

36 

ja 

— 

inoperabel 

unbekannt 

schenkel 

9.  naut((?anccr 

18 

V.  5  Mon. 

ja 

Operat.  -  Versuch 

unbekannt 

en   cuirasse) 

inoperabel 

10.  Lunge 

24 

ja 

~~- 

Operat. -Versuch 
inoperabel 

Tod  n.  6  Mon. 
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Sitz 
der  Metastasen 

Bestehen 
d.  Tumors 
seit  wieviel 

Monaten 

1.  Ope- 
ration 

Reci- 

div- 

operat. 

Art 
der  Operation 

Schicksal 
der  Kranken 

11.  Unlösb.  Ver- 
wachsung d. 
ganz.  Axilla 

12.  Ünlösb.  Ver- 
wachsung d. 
ganz.  Axilla 

24 

15 

ja 
V.  5  kon. 

ja 

Operat.  -  Versuch 
inoperabel 

Operat. -Versuch 
inoperabel 

Tod  n.  5  Mon. 
Tod  n.  3  Mon. 

Auffallend    ist    bei    unseren  Fällen    der  Sitz  des  Carcinoms. 
Unter  135  primären  Oarcinomen  der  Brustdrüse  sass  dasselbe 

links     in  89  Fällen 65,9  pCt. 

rechts    „  46       ^         34,1     „ 

links  und  rechts  gleichzeitig  in  1  Fall    0,74     „ 
Der  Sitz    der  Carcinome    an    der   linken  Seite    ist    also    in 
unseren  Fällen  fast  doppelt  so  häufig  beobachtet  worden  wie 
rechts;    ebenso    rechnet    Sprengel     in    seinen    Fällen    (75:56) 
57,3  pCt.  linksseitige  Carcinome  aus;  in  den  übrigen  statistischen 
Veröflfentlichungen  hält  sich  der  Sitz  des  Carcinoms  an  der  linken 
und  rechten  Seite  ziemlich  die  Wage,    wenn    auch  einigen,    z.  ß. 
Homer,  welcher  53,79  pCt.  links  sitzender  Carcinome  findet,  das 
häufigere  Vorkommen    auf   der   linken  Seite    plausibler   erscheint, 
weil  die  meisten  Frauen    den  Säugling    links    tragen    und 
auch  links  anlegen.    Bei  den  grösseren  Statistiken  verliert  sich 
jedoch  dieser  Unterschied,  und  die  überwiegende  Zahl  der  links- 
sitzenden   Brustkrebse    dürfte    in    unserer    Statistik    lediglich    ein 
Zufall  sein. 

Nun  zur  Grösse  des  Carcinoms:  Das  Carcinom  hatte  die  Grösse 
einer  Walnuss         in  34  Fällen     .     .     25,2  pCt. 
eines  Hühnereies    „67       „        .     .     51,1     „ 
einer  Faust  „  29       „        .     .     21,5     „ 

Dasselbe  war  grösser  „     5       „        .     .       2,2     „ 
Die  Grösse  der  Recidive  bestimmte  sich  folgendermassen : 
Haseln uss  in     8  Fällen      ....     23,6  pCt. 

.  .  29,4  , 
.  .  23,6  „ 
.  .  17,6  „ 
.     .       5,8     , 


Walnuss 

.  10 

Hühnerei 

«     8 

Faust 

r,     6 

Grösser 

.     2 
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Localisirt  war  das  Carcinom  am  häufigsten  in  der  Mitte 
der  Mamma  und  im  oberen  äusseren  Quadranten.  Auch 
hier  gebe  ich  zur  besseren  üebersicht  eine  genaue  Eintheiliiiig  der 
verschiedenen  Localisation: 

Mitte  49mal     .     .     .     27,8  pCt. 

In  Bezug  auf  die  Quadranten: 


oben 

25  mal 

unten 

u  „ 

aussen 

22    „ 

innen 

5    . 

oben-innen 

9    . 

oben-aussen 

37    „ 

unten-innen 

4    . 

unten  aussen 

11    . 

14,2 

n 

7,9 

7) 

12,5 

B 

2,8 

n 

5,1 

n 

20,9 

» 

2,3 

7) 

6,5 

n 

Die  ganze  Mamma  wurde  von  dem  Carcinom  in  11  Fällen 

eingenommen  =  6,5  pCt.    Aehnliche  Befunde  hat  Horner  gemacht. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Tumoren  geschah  theik 

im  hiesigen  pathologisch-anatomischen  Universitätsinstitut,  theils  iiQ 

Laboratorium  der  Klinik  selbst  und  hatte  folgendes  Ergebniss: 

ein  Carcinoma  simplex 58,8  pCt. 

Scirrhus 17,1     „ 

der  drüsige  Bau  trat  besonders  hervor     ,       3,4    ^ 

Gallertkrebs  kam  vor 0,57  „ 

und  ein  Fall  erwies  sich  als  Paget's  disease^)      0,57  „ 


B.   Sarkom. 

Es  wurden  im  Ganzen  im  Verlauf  von  5  Jahren  9  Fälle  von 
Sarkom  beobachtet  d..  h.  5,3  pCt.  der  malignen  Mammatuinoren: 
dem  stehen  die  Berechnungen  von  Poulsen  mit  9,3  pCt  und  von 
Gebele  mit  9,1  pOt.  gegenüber.  Von  diesen  Frauen  kamen  8  mit 
frischen  Tumoren  in  die  Klinik,  Ikam  erst  mit  einem  Recidiv  iß 
Behandlung. 

I.  Aetiologie  des  Sarkoms. 

Die  Disposition  des  Alters  zur  Sarkoraentwickelung  hat  bei 
weitem  nicht  die  Bedeutung  wie  bei  der  Entstehung  des  Ca^cinoIu^• 

1)  Ehrhardt,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  54,  S.  130. 
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üie  Erfahrung  lehrt,    dass  das  Sarkom  sich  an    kein  Lebensalter 
hält,  sondern  in  gleicher  Weise  in  jeder  Altersepoche  auftritt. 

Im  Ganzen  konnte  ich  aus  unseren  9  Fällen,  welche  wegen 
ihrer  geringen  Anzahl  ein  allgemeines  ürtheil  schwerlich  zulassen, 
ein  Durchschnittsalter  von  41  Jahren  ausrechnen  (Gebele 
51,2  Jahre)  und  zwar  nach  folgender  Tabelle: 


Alter. 

Zahl  der  Fälle. 

In  pCt  ausgedrückt. 

20-25 
41-45 
46—50     . 
51-55 

2 
2 
.4 

1 

22,2 
22,2 
44,4 
11,1 

Danach  scheint  es,  als  ob  auch  die  Sarkome  der  Brustdrüse 
eine  gewisse  Beziehung  zum  klimakterischen  Alter  behielten  (55,5  pOt.), 
wenn  auch,  wie  gesagt,  die  Zahl  zu  klein  ist,  um  daraus  Schlüsse 
ziehen  zu  können;  auch^Gebele  hat  von  34  Sarkomen  der  Münchener 
Klinik  14  im  50. — 60.  Lebensjahre  gefunden  —  41,2  pCt.  Hörn  er 
wiederum  berechnet  aus  seinen  19  Fälfen  ein  Durchschnittsalter 
von  39,1  Jahr. 

Verheirathet  waren  von  den  Frauen  7  =  77,8  pCt. 
ünverheirathet  „       „       „  „       2  =  22,2     „ 

insbesondere   scheint  die  Schwangerschaft  auf  das  Wachsthum 
der  Sarkome  bestimmend  zu  wirken:    Unter  den  7  verheiratheten 
Frauen  mit  Sarkom  befanden  sich  3,    bei  denen  die  Geschwulst- 
entwickelung im  engsten  Zusammenhang  mit  der  Gravidität  stand 
—  42,8  pCt.;  einmal  entwickelte  sich  der  Tumor  rapide  im  6.,  ein 
anderes  Mal  im  8.  Graviditätsmonat,   und  in  einem  dritten  Falle 
begann  sich  1^2  Monate  post  partum  ein  rasch  wachsendes  Sarkom 
der  Mamma  zu  bilden.    Alle  Tumoren  waren  in  der  kurzen  Zeit 
von  3,  4Y2  ^^^  S  Monaten  bis  zu  Eindskopfgrösse  herangewachsen. 
Die  Trägerin  des    seit  8  Monaten   bestehenden  Tumors   war 
wegen  innerer  Metastasen  (Leber,    Uterus)    inoperabel.     Die  Frau 
starb    1  Monat  nach  ihrer  Entlassung.     Selbst  gestillt  hatten  2 
von  7  Frauen;  Mastitis  und  Trauma  wurde  kein  Mal  angegeben, 
ebenso  wenig  war  etwas  über  Erblichkeit  oder  Disposition  zur 
Tamorbildung  zu  eruiren. 
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IL  Klinisches  Bild  des  Sarkoms. 

Im  Gegensatz  zu  den  im  Allgemeinen  langsamer  verlaufenden 
Carciiiomen  bekamen  wir  die  Kranken  mit  Sarkom  bereits  nach 
durchschnittlich  5,5  Monaten  zu  sehen.  Ein  einziger  Fall 
(plexiformes  Sarkom)  erschien  erst  3  Jahre  nach  bemerkter  Ge- 
schwulstentwickelung. 

Auch  die  Verwachsung  mit  der  Umgebung  scheint  bei 
den  Sarkomen  wesentlich  früher  aufzutreten. 

Bei  unseren  9  Tumoren  waren 

mit  der  Haut  Verwachsungen  aufgetreten  3 mal  .     .  =   33,3  pCt. 

„      „  Muskulatur  3mal =   33,3    v 

„  dem  Brustkorbe  2mal =   22,2    „ 

Nur  in  1  Falle,  welcher  seit  1  Jahr  bestand,  war  der  Tumor 
noch  beweglich. 

Die  Verwachsungen  mit  der  Haut  treten  beim  Sarkom  im 
Durchschnitt  nach  7,14  Monaten  ein. 

Achseldrüsen  waren  fühlbar  vorhanden  in  5  Fällen  =    55,5  pCt; 
dieselben  waren  verschieblich  in  3  Fällen    .     .     ==    33,3    ^ 
„  „       unverschieblich  in  2  Fällen     .    ^   22,2    - 

Auch  in  den  übrigen  Fällen,  in  welchen  bei  der  Aufnahme 
Achseldrüsenschwellung  nicht  gefühlt  wurde,  wurden  bei  derOperation 
stets  intumescirte  Drüsen  gefunden,  so  dass  auch  beim  Sarkom 
es  als  Regel  gelten  muss,  principiell  die  Axilla  mit  aus- 
zuräumen. Die  Claviculardrüsen  wurden  weder  vor  noch 
während  der  Operation  inficirt  gefunden.  Exulcerirt  war  der 
Tumor  in  4  Fällen  —  44,4  pCt.;  in  1  Falle  musste  die  Operation 
unterbleiben,  da  sich  von  der  ulcerirten  Fläche  aus  ein  Erysipel 
der  ganzen  rechten  Thoraxseite  und  eine  rechtsseitige  Pneumonie 
entwickelt  hatte;  die  Kranke  starb  erst  14  Monate  nach  ihrer 
Entlassung. 

In  zwei  Fällen  war  wegen  Metastasen  die  Operation  un- 
möglich, der  eine  Fall  betrifft  die  schon  oben  erwähnte  Frau  mit 
Metastasen  in  Leber  und  Uterus,  ein  2.  Fall  war  wegen  Wirbel- 
säulenmetastasen inoperabel ;  der  Tumor  war  kindskopfgross  und 
bestand  erst  6  Monate. 
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Das  Sarkom  sass  links  4 mal =  44,4  pCt. 

„        „  „     rechts  5mal =  55,5     „ 

Dasselbe  war  Faustgross  in  1  Falle  .  .  .  .  =11,1  „ 
Grösser  (kinds-  bis  mannskopfgross)  in  8  Fällen  =  88,8  ^ 
Es  nahm  die  ganze  Mamma  ein  5 mal  ....=»  55,5     „ 

„       „  .  das  Centrum  ein  Imal =  11,1     „ 

Es  sass  je  Imal  oben,  oben-innen  und  oben-aussen. 
Die   mikroskopische    Diagnose   konnte    nur    in    5    Fällen 
gestellt  werden, .  bei    denen    man    das  Präparat    durch    Operation 
gewonnen  hatte.    3  mal  war  der  Tumor  inoperabel  und  Iraal  wurde 
die  Operation  verweigert. 

In  den  5  Fällen  lautete  die  anatomische  Diagnose: 

Rundzellensarkom 3mal 

Plexiformes  Sarkom     ....     Imal 
Spindelzcllensarkom    ....     Imal. 
In   allen   unseren  Fällen   zeigten  die  Sarkome  gegenüber  den 
Berichten   der  anderen  Statistiken  ein    besonders    stürmisches 
Wachsthum. 


Kaum  ein  Operationsverfahren  hat  in  den  letzten  Decennien 
so  viel  Verbesserung  und  anerkannte  Förderung  erfahren,  als  wie 
die  radicale  Entfernung  der  carcinomatös  erkrankten  Brustdrüse. 
An  der  Hand  ausgezeichneter  und  mühevoller  Statistiken,  zu  welchen 
im  Jahre  1878  auf  Billroth's  Anregung  v.  Winiwarter  mit  seiner 
glänzenden  Monographie  den  Grund  legte,  und  dem  im  Lauf  der 
Zeit  fast  alle  grösseren  Kliniken  folgten  (Henry,  Oldekop, 
Sprengel,  Hildebrand,  Schmid,  Rotter,  Fink,  Poulsen, 
Dietrich,  Horner,  Gebele)  ist  es  möglich  geworden,  einen 
Ueberblick  über  die  fortschreitende  Verbesserung  unserer  Operations- 
methoden und  vor  Allem  ihrer  Erfolge  zu  gewinnen.  Die  allgemeine 
Durchführung  des  Lister'schen  Princips,  die  einwandsfreien  Unter- 
suchungen Heidenhain's  über  die  Ausbreitung  des  Carcinoros,  die 
sich  darauf  theilweise  stützenden  radicalen  Operationsmethoden  von 
Volkmann,  Küster,  Gussenbauer,  Rotter  und  Halsted  haben 
die  chirurgische  Therapie  immer  sicherer  gestaltet,  so  dass  wir  einem 
frühzeitig    in   unsere   Behandlung    kommenden   Maramacarcinora 
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begründete  Aussicht  auf  Dauerheilung  bieten  können;  diese  Be- 
dingung ist  leider  seltea  erfüllt,  und  unserem  operativen  KönDcn 
^ird  sich  immer  als  schwerstes  Hinderniss  in  den  Weg  stellen  die 
Indolenz  des  grossen  Publikums.  Es  vergehen  durchschnittlich 
10,3  Monate  nach  bemerkter  Geschwulstentwickelung,  ehe 
die  Frau  den  Muth  fasst,  sich  dem  Arzt  anzuvertrauen,  und  riele 
lassen  die  kostbarste  Zeit  verstreichen,  bis  die  Geschwulst  zu  zer- 
fallen beginnt  and  durch  ihren  üblen  Geruch  die  Trägerin  den  Mit- 
menschen unmöglich  macht.  1,7  Monate  später,  d.  h.  nach  12  Monaten 
im  Durchschnitt  waren  bereits  fühlbare  Achseldrüsenschwellungen 
und  eine  Verwachsung  mit  der  Haut  vorhanden,  ein  Beweis,  dass 
die  Lymphbahnen  auch  bei  dem  Eintritt  in  klinische  Behandlung 
schon  weithin  inficirt  waren.  Kein  Wunder,  wenn  nach  Einsicht  in 
diese  Verhältnisse  das  Bestreben  des  Chirurgen  dahin  ging,  möglichst 
alles  in  Frage  kommende,  eventuell  inficirte  Gewebe  mit  fortzu- 
nehmen, um  so  mit  einiger  Sicherheit  eine  radicale  Entfernung  des 
Krankhaften  zu  garantiren.  Die  ausgezeichneten  Forschungen  Lothar 
Heidenhain's,  welcher  durch  anatomische  Untersuchungen  den 
stricten  Nachweis  führte,  dass  bei  erkennbarer  Verwachsung  und 
Drüseninfiltration  meist  auch  die  Fascie  des  M.  pectoralis  major 
und  seine  obersten  Schichten  schon  inficirt  waren,  führte  zunächst 
dazu,  dass  man  die  von  Volkmann  und  1883  von  Küster  vor- 
geschlagene principielle  Ausräumung  der  Achselhöhle  als  ungenügend 
erklärte  und  von  vorne  herein  die  Fascia  pectoralis  und  eventuell 
die  obersten  Schichten  des  M.  pectoralis  major  mitnahm. 
Ein  weiteres  Verdienst  um  die  Verbesserung  des  Operationsverfabrens 
haben  sich  Halsted  und  Rotter  errungen.  Rotter  prüfte  die 
durch  Heidenhain  bekannt  gewordenen  Verhältnisse  anatomisch 
nach  und  fand  an  der  Rückseite  des  M.  pectoralis  major  geschwollene 
Lymphdrüschen  in  Begleitung  der  Blutgefässe.  Er  ging  daher  weiter 
in  seinen  Ansprüchen  und  verlangte  mit  Halsted  die  principielle 
Entfernung  des  M.  pectoralis  major  in  seiner  ganzen  Dicke^ 
eventuell  des  M.  pectoralis  minor  und  eines  Theiles  des  Ser- 
ratus.  Er  sagt:  „Wenn  die  Resultate  der  Mammacarcinomoperation 
durch  die  Exstirpation  des  M.  pectoralis  major  besser  geworden 
sind,  so  lag  der  Grund  nicht  bloss  darin,  dass  wir  die  von  Heiden- 
hain bezüglich  ihrer  frühzeitigen  Infection  gewürdigte  Fascia  pecto- 
ralis gründlich  eliminirten,    sondern  nicht  zum  wenigsten  auch  m 
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Imstande,  dass  wir  mit  dem  Pectoralis  major  jene  retropecto- 
ralen  Lymphknötchen  entfernt  haben.**  Halsted  ging  sogar 
noch  weiter  in  seinen  Forderungen,  räumt  auch  die  Infra-  und 
Supraclaviculargrube  principiell  aus  und  durchsägt,  wenn 
nöthig,  zu  diesem  Zwecke  die  Clavicula. 

Ich  bin  in  der  Lage,  aus  unserer  Klinik  über  die  Erfolge  der 
verschiedenen  Methoden  zu   berichten,    wenn    auch   unanfechtbare 
definitive  Resultate  erst  späteren  Jahren  überlassen  werden  müssen. 
Dabei  will  ich  bemerken,  dass  bis  zum  Mai  1898  nur  die  Ampu- 
tation der  Mamma  und  Ausräumung  der  Achselhöhle,   in    einigen 
Fällen    auch    die  Entfernung   der  Fascia  pectoralis  vorgenommen 
wurde,    dass    dann  bis   zum  Juni  1899    der  M.  pectoralis   major 
oberflächlich  mit  entfernt  wurde;  seit  der  Zeit  wird  derselbe  grund- 
sätzlich   ganz   fortgenommen   und   seit   April  1900   auch    der  M. 
pectoralis    minor.      Die  Claviculardrüsen,     insbesondere    die    der 
Supraclaviculargrube,  haben  wir  nur  entfernt,  sobald  eine  fühlbare 
Schwellung  derselben  vorlag,  niemals  aber  wurde  dazu  die  Clavi- 
cula   durchsägt.      Bei  der  Besprechung  unserer  Resultate  will  ich 
der  Gleichartigkeit    der  Operation  wegen   eine  Trennung   zwischen 
Carcinom   und  Sarkom  nicht  mehr  vornehmen.    Die  Therapie  soll 
in  2  Abschnitten  abgehandelt  werden,  und  zwar  soll  zunächst,  die 
Operation    selbst   und  die  Heilung    der  Operationswunde, 
dann  der  Dauererfolg  der  Operation  berücksichtigt  werden. 

A.   Operation  und  Hellung  der  Operationswnnde. 

Dieser  Abschnitt  soll  die  an  der  Klinik  herrschende  Asepsis 
beleuchten. 

An  den  Vorbereitungen  zur  Operation  hat  sich  in  den  letzten  5  Jahren 
kaum  etwas  geändert;  der  zur  Aufnahme  kommende  Kranke  erhält  ein  warmes 
Reinigungsbad,  und  wenn  angängig,  einige  Tage  lang  Alkoholumschläge  auf 
die  kranke  Brustseite  und  Achselhöhle.  Das  Operationsgebiet  wird  am  Tage 
vor  der  Operation  nach  einem  nochmah'gen  Keinignngsbade  mit  Wasser  und 
grüner  Seife  gewaschen,  rasirt  und  mit  Alkohol  verbunden.  Kurz  vor  Beginn 
der  Narkose,  welche  ausnahmslos,  soweit  Chloroform  angewendet  wurde,  mit 
der  B  i  11  roth  'sehen  Mischung  erfolgte 

Chloroform       100,0 
Alkohol  30,0 

Aether  30,0 

wird  das  Operationsfeld  noch  einmal  von  einem  bereits  desinficirten  Assistenten 
Rundlichst  mit  Wasser  und  Seife  gereinigt,  rasirt  und  nochmals  abgeseift. 
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Dasselbe  wird  mit  einem  sterilen  Tuche  abgetrocknet,  kurze  Zeit  mit  AeÜier 
und  schliesslich  mit  Alkohol  abgerieben.  Die  so  gereinigte  Haat  wird  d&im 
durch  ein  steriles  Tuch  bedeckt  und  von  der  Umgebung  abgeschlossen.  War 
der  Tumor  ulcerirt,  so  wurde  meistens  tagelang  vorher  die  geschwürige  Flache 
mit  Sublimatumschlägen  versehen  und  vor  Beginn  der  Operation  nach  der 
üblichen  Desinfeotion  mit  Jodoformäther  übergössen;  dann  wird  ein  entsprechend 
grosser  Sublimattupfer  über  die  ulcerirte  Fläche  gelegt  und  durch  einige  Nahte 
an  der  Haut  befestigt;  das  letztere  geschieht  natürlich  erst  in  Narkose. 

Der  Operateur,  welcher  der  Reihe  nach  durch  ein  im  Vorbereitungs- 
zimmer angebrachtes  Namensverzeichniss  bestimmt  wurde,  so  dass  jeder  an 
der  Klinik  beschäftigte  Arzt  herangezogen  wurde,  desinficirte  sich  nach  fol- 
gender Vorschrift:  Einige  Minuten  gründliches  Abbürsten  der  Hände  und 
Unterarme  in  warmem  Wasser  und  Seife.  Reinigung  ev.  Kürzung  der  Nägel, 
nochmaliges  Abbürsten  der  Hände  in  Wasser  und  Seife.  Abbürsten  der  Hände 
und  Unterarme  einige  Minuten  in  50  proc.  Alkohol  und  ebenso  lange  in 
^%o  Sublimatlösung.  Dann  wird  ein  steriler  Operationsmantel  angezogen. 
Die  Kranke,  welche  ganz  entkleidet  ist,  wird  auf  den  steril  bedeckten  Ope- 
rationstisch gelegt  und  mit  sterilen  Tüchern  zugedeckt. 

Seit  October  1897  zieht  sich  der  Operateur  grundsätzlich  nach  dem  Vor- 
schlage V.  Mikulicz 's  sterile  Zwirnhandschuhe  an;  ferner  wird  seit  1  Yg^^^^^ 
die  Wunde  vor  den  von  den  Haaren  oder  aus  dem  Munde  beim  Athmen  oder 
Sprechen  herunterfallenden  Keimen  dadurch  geschützt,  dass  sich  der  Operatcar 
mit  einer  sterilen  Operationshaube  und  einer  Nase  und  Mund  verdeckenden 
Maske  versieht  (v.  Mikulicz).  Nach  beendigter  Operation  erhält  die  Kranke 
einen  trockenen,  aseptischen,  leicht  comprimirenden  Verband,  aus  sterilen 
Gazetupfern,  Holzwollekissen  und  einer  oder  mehreren  Binden  bestehend.  Im 
übrigen  geschieht  die  Desinfeotion  der  Instrumente  und  Verbandstoffe  sell>t 
nach  den  allseitig  anerkannten  Regeln  der  Asepsis,  so  dass  eine  nähere  Be- 
schreibung der  Methode  überflüssig  erscheint. 

Die  zur  Besprechung  gelangenden  FäUe  betreffen  im  Ganzen 
175  Operationen  an  der  Mamma.  Davon  wurde  145  mal  die 
Mamma  amp'utirt,  in  den  übrigen  30  Fällen  wurde  bei  bereit? 
amputirter  Mamma  nur  eine  ßecidivoperation  vorgenommen. 
Unter  den  Amputationen  befinden  sich  6,  welche  sich  bei  der 
mikroskopischen  Diagnose  als  gutartige  Tumoren  erwiesen;  ^ 
handelt  sich  4 mal  um  Adenocystom,  je  Imal  um  ein  Fibrom  unl 
eine  Retentionscyste  der  Mamma  mit  interstitieller  Mastitis.  M*^ 
hätte  den  Irrthum  in  der  Diagnose,  besonders  bei  den  cystiscben 
Bildungen,  vermeiden  können,  wenn  man  vor  dem  Araputation>- 
schnitt  in  den  Tumor  eingeschnitten  hätte;  allerdings  Jäufi  man 
dabei  Gefahr,  Krebsraaterial  auf  bisher  gesunde  Stellen  zu  ober- 
impfen,  und  es  fragt  sich  daher,  ob  man  nicht  lieber  eine  unnötbi^t' 
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Aputation  mit  in  Kauf  nehmen  soll,    als  das  Risico,    nicht  radical 
operirt  zu  haben. 

An  die  Amputation    wurde   jedes    Mal    die    Ausräumung 
der  Achseldrüsen  angeschlossen,  d.  h.  in  145  Fällen  =rT  100  pCt.; 
gleichzeitig   wurde 
die  Fascia    pectoralis  entfernt  104mal     ...=-.  71,7  pCt. 

der  M.  pectoralis  major  68mal        =  46,9     „ 

der  M.  pectoralis  minor  39mal        =  26,9     „ 

die  Claviculardrüsen  17mal =  11,7     „ 

und  Imal  mussten  mehrere  Rippen  resecirt  werden    =  0,69     „ 

Die  Operation    wird  in  letzter  Zeit   so    ausgeführt,    dass  die 
ganze  die  Mamma  deckende  Haut  —  wie  es  Rotter  verlangt,  — 
durch  einen  Schnitt   umkreist    und  derselbe  am  unteren  Rand  des 
Pectoraliswulstes    nach    der    Axilla    linienförmig    fortgeführt  wird; 
sodann  wird  der  Schnitt  am  medialen  oberen  Rande  der  Mamma  bis 
auf  den  Brustkorb  vertieft  und  die    sternale  Partie    des  M.  pec- 
toralis major  durchgeschnitten;  dann  kann  der  M.  pectoralis  major 
noit  dem  Finger  unterminirt  und  bis  zu  seinem  Ansatz  am  Humerus 
stumpf  losgemacht  werden;  daselbst  wird  er  auf  dem  untergelegten 
Finger  durchschnitten.     Der    nun    freiliegende  M.  pectoralis  minor 
wird  ebenfalls  unterminirt  und  an  seinem  Ansatz  am  Proc.  cora- 
coideus  losgelöst.     Die  Axilla  ist  auf  solche  Weise  frei  zugänglich 
und  wird,  peripher  beginnend,  nach  der  Mamma  zu  sauber  ausge- 
räumt.    Der  ganze  jetzt  freigemachte    axillare  Abschnitt   wird  er- 
griffen und  von    ihm    aus  der  Thorax  skelettirt,  soweit  der  zuerst 
angelegte  Hautschnitt  es  anzeigt;  auf  solche  Weise  gelingt  es,  das 
ganze  zu  entfernende  Packet  als  ein  zusammenhängendes  Stück  zu 
exstirpiren  und  eine  Verimpfung  von  Carcinomkeimen  und  Zurück- 
Jassung  von  intermediär  gelegenem  krankem  Gewebe  zu  vermeiden. 
Die    von    Küster   empfohlene    Schonung   der    Subscapularnerven, 
insbesondere  des  R.  inferior,    wird    auch    an    unserer    Klinik  nach 
Möglichkeit    durchgeführt.     Oft    genug    aber    wird    es    sich    nicht 
empfehlen,  auf  die  Erhaltung  des  Nerven  zu  grosse   Rücksicht  zu 
nehmen.     Der  Nerv  ist    nicht    selten    so  fest  in  Drüsen  und  infil- 
trirtes   Fettgewebe    eingebacken,    dass    zwar   eine    Auslösung  des 
Nerven    mit    vieler   Mühe    gelingen,    dieselbe    aber    sicherlich  auf 
Kosten    der    radicalen    Entfernung    des  Krebses  geschehen  würde. 
In  solchen    Fällen    wurde    bei    uns    der  Nervus  subscapularis  an- 
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standslos  resecirt.  Der  durch  die  Operation  gesetzte  Defect  ist 
meistens  kein  so  grosser,  dass  eine  Transplantation  erforderlich 
wird;  die  Haut  geht  fast  immer,  wenn  auch  unter  etwas  Spannung 
zusammen;  wo  das  Zusammenbringen  der  Haut  nicht  gelingt,  wird 
dieselbe  auf  kurze  Strecken  unterminirt;  dieselbe  kann  dann 
mühelos  weiter  herübergezogen  werden.  Soweit  Transplantationen 
nöthig  waren,  wurden  sie  nach  Thiersch  ausgeführt,  im  ganzen  in 
11  Fällen  =  8,1  pCt. 

Bis  zum  Jahre  1899  wurden  die  Läppchen  erst  nach  10—14 
Tagen,  einmal  sogar  erst  nach  17  Tagen  verpflaftzt,  und  zwar  in 
8  Fällen  =  5,9  pCt.;  in  neuerer  Zeit  wird  am  Tage  der  Operation 
die  Narkose  dazu  benutzt,  die  Läppchen  vom  Oberschenkel  abzu- 
tragen; dieselben  werden  dann  am  folgenden  Tage  auf  den  nun 
nicht  mehr  blutenden  Defect  gelegt.  Dieses  Verfahren  (nach 
Wentscher)  wurde  im  ganzen  nur  3mal  =  2,2  pCt.  geübt.  In 
einem  Falle  heilten  keine  Läppchen  infolge  Infection  ein;  dieselben 
wurden  sämmtlich  nekrotisch.  2  mal  entstand  bei  den  Transplan- 
tationen ein  Ekzem,  einmal  in  der  Umgebung  der  Brustwunde  durch 
herüberlaufendes  Secret  (Mai  1896),  einmal  ein  Jodoforraekzera 
am  Oberschenkel  durch  Jodoformsalbe,  welche  auf  den  der 
Läppchen  beraubten  Hautbezirk  gestrichen  wurde  (Juni  1899i. 
Sonst  erfolgte  in  allen  Fällen  (+  4  Fällen  von  Transplantation 
bei  Recidiv-Operationen)  glatte  Heilung. 

Ausserordentliches  Gewicht  wurde  stets  auf  sorgfältigste 
Blutstillung  bei  der  Operation  gelegt.  Wenn  auch  die  Dauer 
der  Operation  dadurch  vielleicht  etwas  verlängert  wurde  —  die- 
selbe währte  fast  stets  1  Stunde  — ,  so  gelang  es  doch  mit  ziem- 
licher Sicherheit,  ein  Haematom  —  meist  ohne  Drainage  — 
zu  vermeiden.  Dasselbe  verzögerte  nur  in  5  Fällen  =  2  pCt.  die 
Heilung.  Davon  war  in  3  Fällen  primär  vollständig  genäht 
worden;  einmal  verursachte  das  Haematom  geringes  Fieber,  welches 
nach  der  Entleerung  des  Blutes  sofort  abfiel.  In  2  Fällen  war 
Drainage  angewendet  worden;  in  dem  einen  der  beiden  Fälle 
bildete  sich  innerhalb  der  ersten  8  Tage  ein  kleines  Haematonit 
welches  keine  Beschwerden  verursachte,  in  dem  anderen  bandelt 
CS  sich  um  eine  haemophile  Patientin,  bei  der  die  Blutung  imni<*f 
wieder  recidivirte.  In  der  Anwendung  der  Wunddrainage  bei 
aseptischen  Operationen  nimmt  man  jetzt  einen  anderen  Standpunkt 
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ein  als  in  früheren  Jahren.  Die  Drainage  hat  den  Zweck,  das 
Wandsecret  nach  aussen  hin  ausgiebig  abzuleiten,  und  dadurch 
namentlich  bei  eingetretener  Infection  einer  AUgenaeininfection  vor- 
zubeugen. Abgesehen  davon,  dass  diese  der  Drainage  gestellte 
Aufgabe  von  derselben  nur  in  recht  mangelhafter  Weise  gelöst 
wird,  dürfen  wir  jetzt  vertrauend  auf  unser  aseptisches  Operiren 
den  primären  vollständigen  Wundverschluss  auch  'bei 
grösseren  Wundhöhlen  wagen.  An  schütz  hat  in  neuester  Zeit 
gerade  bei  den  Mammacarcinom-Operationen  über  den  primären 
Wundverschluss  ohne  Drainage  Untersuchungen  angestellt,  und  ich 
gebe  seine  Resultate  am  besten  wieder,  wenn  ich  seine  eigenen 
Worte  hierüber  citire: 

„Gestützt  auf  ein  dauernd  controlirtes,    peinlich    aseptisches 
System,  dürfen  wir  für  unsere  Verhältnisse  die  Drainige  aseptischer 
Wunden  für  eine  unnöthige,   dabei  aber  nicht   ungefährliche   Vor- 
sichtsmassregel halten,  welche  entsprungen  ist  und   entspringt  aus 
dem  Misstrauen    gegen    die   Asepsis  im  einzelnen  Falle.     Unsere 
Erfahrungen  würden  es  nicht    rechtfertigen,    wieder   zur    Drainage 
zurückzugehen.     Wir   halten    den    Schritt    von    der    Drainage   der 
Wunden  zu  ihrem    vollständigen    primären  Verschlusse    für    einen 
Schritt  nach  vorwärts,  welcher  uns  dem  Ideale  aller  Wundbehand- 
iungsmethoden  näher  bringt:   die   Operationswunde  wie  subcutane 
Verletzungen  zur  Heilung  zu  bringen.** 

In    unseren    175  Fällen    wurde   im    ganzen    lOOmal  d.  h.  in 
57,1  pCt.  drainirt;  diese  100  Fälle  vertheilen  sich  auf  die  5  Jahre 
ungleich;    so  wurde    bis    zum  November  1898  mit  Ausnahme  von 
3  Fällen    stets  drainirt.      Seit  dieser  Zeit    wurde  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  primär  vollständig  genäht,  d.  h.  40 mal  bei  66  Operationen 
—  60,6  pCt.;    in  neuester  Zeit  —  seit  April  1900  —  kommt  die 
Drainage    noch    viel    seltener    zur  Anwendung,    nämlich  nur  4 mal 
vnter  20  Fällen,  es  wird  also  jetzt  durchschnittlich  in  80pCt. 
der  Fälleprimär  vollständigerWundverschluss  vorgenommen. 
Ausser    bei    den    inficirten  Fällen    wird    es  sich  empfehlen,    bei 
ulcerirten    Tumoren    die  Wundhöhle  zu    drainiren.      Eine    carci- 
nomatöse  Geschwürsfläche    ist  ein  wahrer  Tummelplatz  aller  mög- 
lichen  Bakterien,    und    es    ist    mit  Sicherheit    zu  sagen,    dass  die 
regionären  Lymphdrüsen  zur  Zeit  der  Operation  nicht  nur  krebsig, 
sondern  auch  mit  Eitercoccen  inficirt  sind;  wir  müssen  also  solche 
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Wundhöhlen  von  vorneherein  als  inficirt  betrachten  und  einer 
schweren  Infection  wenn  möglich  durch  Drainage  vorzubeugen 
suchen.  Wir  haben  an  unserer  Klinik  diese  Erfahrung  specieli  an 
jauchenden  Peniscarcinonoen  gemacht.  Trotzdem  principiell  die 
regionären  Leistendrüsen  zuerst  ausgeräumt  und  die  Wunde  ver- 
näht wurde,  bevor  man  sich  an  das  Carcinom  heranmachte,  ist 
eine  Vereiterung  der  Leistenwunde  fast  ausnahmslos  eingetreten, 
allerdings,  ohne  schwere  Folgen  herbeizuführen.  In  allen  übrigen 
Fällen  dagegen  empfiehlt  sich  als  das  ideale  Verfahren  der  primäre 
vollständige  Wundverschluss. 

Wir  haben  im  ganzen  bei  32  ulcerirten  Tumoren  operirt; 
dabei  heilte  die  Wunde  25  mal  per  primam  und  7  mal  trat  eine 
Infection  ein;  ich  gebe  die  7  Fälle  in  nachstehender  Tabelle  wieder: 


Wie  lango 

war  d.  Tumor 

ulcerirt 


Wie  viel  Tage 

fiebert 
der  Kranke 


Höchste 
Tenn)eratur 


Ursache  des  Fiebers 


6  Monate 

1  Monat 
1       « 

1  ^ 

6  Monate 

2  . 
2       . 


2 
2 

4 
4 

17 

8 


390 

38.80 

38,80 

38,4  «> 

3S0 

390 

39,50 


Erisypel  am  EUenbogen    der  ge- 
sunden Seite 
Eiterung 
Eiterung 

Eiterung,  Furunkel  d.  Bauchhaut 
Xahteiterung 
Eiter,  der  Axillarwunde 
Eiterung 


=  0,57  pCt. 

4  -  « 
=  0,57  „ 
=  0,57    , 


Im  Ganzen  wurde  bei  175  Operationen  10  mal  die  reactions- 
lose  Heilung  durch  Local-Infection  gestört  Auf  Kosten  der- 
selben kommen: 

Erysipel in  1  Falle 

Wundeitcrung  ....      „7  Fällen 
nekrot.  Transplantationen    „    1  Falle 

Ekzem „1  Falle 

Das  würde  eine  reactionslose  Heilung  von  94,29  pCt  bedeuten. 
Unter  diesen  10  Fällen  befinden  sich  jedoch  7  ulcerirte  Tumoren: 
wenn  wir  diese  Fälle  ausser  Rechnung  stellen,  weil  sie  als  von 
vorneherein  inficirt  zu  betrachten  sind,  so  stellt  sich  das  Resultat 
weit  günstiger.  Wir  erhalten  dann  nur  3  Fälle  von  Local- 
Infection  =  1,79  pCt.  und  98,21  pCt.  reactionslose  Heilungen! 
In  diesen  3  Fällen  ist  die  Infection  also  allein  auf  die  Operation 
d.  h.  einen  Fehler  in  der  Asepsis  zurückzuführen. 
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Fieber  trat  im  Ganzen 

21  mal  nach  der  Operation  auf  =  in  12  pCt. 
Wir  verzeichneten  folgende  Ursachen  des  Fiebers: 

Bronchitis 4  mal  =  2,2    pCt.  \ 

Enteritis 2    „     =  1,1      „I  ^^^^ 

Reines  Hämatom  .     .     .     1    „     =0,56    „     l     reactions- 
Stauung  serösen  Secrets     3    „     =  1,68    „     (        ^^^^ 
Ohne  erkennbare  Ursache  1    „     =  0,56    „     1       Wunde. 
Erysipel  2  mal,    und  zwar  1  mal  am  Orte  der  Operation  und 
1  mal  am  Ellenbogen  der  gesunden  Seite. 

Furunkel  der  Bauchhaut     ,     1  mal  =  0,56  pCt. 
Nekrotische  Transplantation     1  mal  =  0,56    „ 
Secundäre    Eiterung    aus    der  Achselhöhlenwunde  6—7  Tage 
post    operationem    bei    primär    verklebter    Schnittwunde    (Ligatur- 
eiterung): 

2  mal  =  1,1  pCt. 
Nahtabscess  1  mal  =  0,56  pCt. 
primäre  Wundeiterung  (Infection)  3  mal  =  1,68  pCt. 
Das  Fieber  hielt  an: 


in  6  Fällen 

ITag, 

«5 

V 

2  Tage, 

„  3 

7? 

4     „ 

«2 

V 

6     r, 

«2 

7? 

8     « 

«2 

7) 

14     . 

r,   1 

rt 

1'      » 

>ie  Temperatur  erreichte: 

in    7  Fällen  38,0 », 

.     2      „      38,50, 

„11      „      39,00, 

„     1  Falle    40,00. 
Der  letzterwähnte  Fall,  welcher  17  Tage  bis  40 o  fieberte,  fällt  dem  Erysipel 
zur  Last,  dem  die  Kranke  nach  20  Tagen  erlag. 

Im  Ganzen  kamen  3  Todesfälle  durch  die  Operation  vor: 

Erysipel 1  mal  Tod  nach  20  Tagen, 

Schwäche 1„  „        „       2        „ 

Bronchitis  und  Herzschwäche  1    „  „        ,,11        j) 

Ausser   dem    letal  endigenden  Erysipel  kam  nur  noch  1  mal 
eine    Allgemein-Infection  vor;    sie  betrifft  das  Erysipel    des  Ellen- 


578  Dr.  P.  Rosenstein, 

bogens  der  gesunden  Seite  bei  vorher  ulcerirtem  Turaor.  Die 
Operationswunde  selbst  war  reactionslos  bis  auf  eine  leichte  Ver- 
haltung rein  serösen  Secrets. 

Das  tödtlich  verlaufende  Erysipel  fieberte  17  Tage  bis  40^,  dasselbe 
schritt  von  der  Operationswunde  aus  allmälig  vorwärts  über  Ellenbogen,  Hals, 
Brust  und  Rücken,  7  Tage  delirirte  die  Kranke  und  Hess  Stuhl  und  Urin  unter 
sich.  Es  wurde  bei  der  Patientin,  welche  sehr  ungeduldig  war,  vom  Warte- 
personal einwandsfrei  beobachtet,  dass  sie  sich  mit  ihren  Fingern  in  den  Ver- 
band eingrub  und  denselben  abzureissen  versuchte,  er  musste  in  Folge  dessen 
öfter  wie  sonst  üblich,  gewechselt  werden.  Das  Fieber  begann  3  Tage  po5t 
Operationen!;  es  leuchtet  also  ein,  dass  die  Kranke  sich  secundar  die  Wunde 
selbst  verunreinigt  hat.  —  Die  Section  ergab,  dass  schon  weithin  die  Pleura 
costalis  von  Carcinom-Knötchen  durchsetzt  war. 

Feuchte  Stichkanäle  wurden  in  27  Fällen  =  15,4 pCt. 
bemerkt.  Wir  können  dieselben,  sobald  die  Schnittwunde  glatt 
verklebt,  nicht  als  Infection,  sondern  nur  als  Fremdkörperreaction 
des  Organismus  auffassen;  die  Stichkanaleiterung  erfolgte  26 mal 
bei  reactionsloser  Wunde;  nur  in  1  Falle  entstand  ein  Nahi- 
abscess,  welcher  2  Tage  Fieber  bis  38,2^  verursachte. 

Randnekrose  wurde  beobachtet  in  10  Fällen  =  5,71  pCt. 
Dieselbe  war  niemals  so  erheblich,  dass  sie  an  sich  Störungen  ver- 
ursacht hätte  oder  weiter  fortgeschritten  wäre;  sie  kommt  auf 
Rechnung  der  10  inficirten  Fälle,  in  welchen  die  primäre  Ver- 
klebung ausblieb  und  beschränkt  sich  meist  auf  einen  schmaleD 
Saum  der  Schnittwunden. 

Nahtdiastase  wurde  in  19  Fällen  =  10,8  pCt.  bemerkt, 
ausser  in  den  10  inficirten  kam  dieselbe  9  mal  bei  reactionslo? 
verheilender  Wunde  vor;  verursacht  durch  zu  grosse  Hautspannung. 

Lappennekrose  wurde  nur  in  dem  einen  Falle  beobachtet,  iß 
welchem  keines  der  transplantirten  Hautläppchen  anheilte,  ^^^ 
nekrotischen  Läppchen  verursachten  ein  eintägiges  Fieber  über  39/. 
Da  die  Transplantation  im  Ganzen  11  mal  ausgeführt  wurde,  ^* 
war  sie  demnach  misslungen  in  9,1  pCt. 

Eine  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  hat  in  4  Fäll^D 
=  2,3  pCt.  die  Heilung  verzögert;  das  Exsudat  hat  in  keinem  Fall^ 
auf  die  primäre  Verklebung  nachtheilig  gewirkt. 

Der  erste  Verbandwechsel  wurde  bei  einer  aseptischen 
Wunde  durchschnittlich  nach  5,2  Tagen  vorgenommen;  er  tnuss^^ 
früher  abgenommen  werden 
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nach  1  Tage  je  1  mal  wegen  Secretstauung  mit  Fieber 

und  Bronchitis  mit  Fieber, 
nach  2  Tagen  wegen  Nahtabscess. 
Bei  der  Frage,  wann  das  Drain  entfernt  worden  ist,  müssen 
wir  unterscheiden    zwischen    reactionslos  verheilten  und  inficirten 
Wunden. 

Bei  reactionsloser  Heilung  wurde  das  Drain  entfernt  nach 
(durchschnittlich)  5,28  Tagen,  bei  inficirten  Wunden  dagegen  ^rst 
Bach  8,44  Tagen.  In  2  Fällen  mit  Local-Infection  lag  das  Drain- 
rohr 28  Tage  in  der  Wunde. 

Die  Nähte  konnten  entfernt  werden  bei  reactionslos  verheilter 
Wunde  nach  durchschnittlich  7,5  Tagen;    um  diese  Zeit  war  eine 
ziemlich  feste  Verklebung  eingetreten;  es  empfiehlt  sich  allerdings 
gerade  bei  Mammacarcinomoperationen  der  grossen  Hautspannung 
wegen  die  Fäden  möglichst  lange  liegen   zu   lassen,    weil 
sonst  secundär  leicht  eine  Diastase  auftritt;    so    musste  auch   bei 
uns    eine    Anzahl    der   Kranken    ambulatorisch    noch   weiter    mit 
^ranulirender  Wunde  behandelt  werden.    In  6  Fällen  mussten   die 
Fäden  frühzeitiger  entfernt  werden,  und  zwar: 
Nach  1  Tage    2  mal  (Local-Infection), 
^      2  Tagen  1    „     (Local-Infection), 
„      3     „       3    „     (Erysipel,  LocaUnfection,  Hämatom). 
Es  wurde    bis   zur  Entlassung   der  Kranken  meistens  nicht 
die  vollständige  Vernarbung  der  Wunde  abgewartet,   sondern    die- 
selben wurden    bald    nach  Entfernung   der  Fäden  nach  Hause  ge- 
schickt und  ambulatorisch  verbunden.    Bei  aseptisch  verheilter 
Wände    erfolgte  die  Entlassung  durchschnittlich  nach  10,1  Tagen; 
im  Ganzen  gerechnet  vergingen  im  Durchschnitt  13,2  Tage,  bis  zur 
Entlassung. 

Wenn  wir  im  Vorhergehenden  von  „aseptisch"  verheilter 
U'^unde  sprachen,  so  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  die  Wunde 
bakteriologisch  keimfrei  gewesen  ist;  abgesehen  davon,  dass  wir 
diesen  Zustand  bei  Hautwunden  niemals  erreichen  werden,  hat  eine 
bakteriologische  Prüfung  der  Wunden  auf  ihren  Keimgehalt  nicht 
stattgefunden,  und  die  Bezeichnung  „aseptisch*^  ist  demnach  auch 
nur  als   klinisch  reactionslos  aufzufassen. 

Die  guten  Resultate   der  Wundheilung  sprechen    für 

Arehi-^   fBr  klin.  Chirargie.    Bd.  63.    Heft  3.  3g 


580  I>r.  P.  Rosensteiri, 

sich  selbst,  wenn  man  bedenkt,  dass  unter  v.  Winiwarter's 
170  Operirten  aus  dem  Jahre  1878  30  Kranke  =  17  pCt. 
an  accidenteller  Wundkrankheit  zu  Grunde  gegangen  sind! 

B.  Dauer-Erfolg  der  Operation. 

Im  Ganzen  wurden  an  186  Fällen  175  mal  operirt.  Von  diesen 
186  wurden  17  =  9,1  pCt  ungcheilt  entlassen,  und  zwar  aus 
folgenden  Gründen:  Es  starben:  3  Frauen.  Die  Operation  wurde 
verweigert:  3mal.  Der  Tumor  war  inoperabel:  lOmal  (7mal 
bei  der  Aufnahme,  3  mal  intra  operationem). 

Die  Operation  unterblieb  wegen  Erysipels  des  Thorax  und 
Pneumonie  Imal. 

Bei  der  Bestimmung  der  Recidivzahl  und  der  Menge  der 
Dauerheilungen  müssen  diese  17  Fälle  also  von  vorne  herein 
ausscheiden.  Es  bleiben  danach  zur  Beurtheilung  der  Erfolgi* 
169  Operationen  bei  152  Kranken  übrig. 

Bei  137  Frauen  war  der  Tumor  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik 
noch  nicht  in  Angriff  genommen  worden,  und  bei  15  Frauen  wurde 
nur  eine  Recidivoperation  gemacht.  Die  Forschung  nach  den 
Resultaten  war  eine  sehr  schwierige.  Von  152  Anfragen  gingen 
107  Antworten  ein,  unter  den  Frauen  befanden  sich  40  Kranke  aus 
Russland,  welche,  wie  bekannt  sein  dürfte,  oft  genug  auf  falschen 
Pässen  nach  Deutschland  kommen  und  daher  bei  späterer  Nach- 
frage unter  dem  in  der  Klinik  angegebenen  Namen  nicht  zu  eruiren 
sind;  ich  habe  es  dennoch  versucht,  auch  hier  nach  dem  Erfohre 
zu  fahnden,  bekam  aber  im  Ganzen  nur  7»  Antworten. 

Von  den  in  Deutschland  wohnenden  112  Patientinnen  hatten 
also  100  geantwortet,  die  Briefe  an  die  übrigen  12  kamen  als  un- 
bestellbar zurück.  Bei  den  als  verstorben  gemeldeten  Kranken 
erkundigte  ich  mich  bei  dem  Standesamt  des  betreffenden  Ortes 
nach  der  Zeit  und  Ursache  des  Todes ;  dasselbe  gab  in  allen  Fället 
die  bereitwilligste  Auskunft;  oft  hatte  es  sich  sogar  an  den  be- 
handelnden Arzt  gewendet,  der  einen  genauere  Krankengeschichte 
dem  amtlichen  Bericht  der  Behörde  beifügte.  So  gelang  es,  wenn 
auch  mit  grossem  Apparate,  107  Antworten  zw  erhalten-  Ich 
möchte  noch  bemerken,  dass  in  den  ersten  Tagen  nach  Absend uri: 
der  Anfragen  fast  nur  Todesnachrichten   einliefen.     Das  Postanii 
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hatte  auf  das  Couvert  den  Vermerk  „verstorben"  gemacht  und  den 
Brief  zurückgehen  lassen ;  ich  wurde  dadurch  anfangs  etwas  muthlos 
in  der  Furcht,  dass  es  so  weiter  gehen  würde;  dem  war  aber  nicht 
so;  die  noch  lebenden  Patientinnen  schrieben  erst  viel  später,  oft 
nach  Wochen,  und  ich  möchte  daher  von  den  45  Frauen,  die  zu 
erwidern  versäumt  haben,  nicht  ohne  weiteres  annehmen,  dass  sie 
bereits  ihrem  Tumor  zum  Opfer  gefallen  sind.  Ich  werde  nicht  fehl 
gehen,  wenn  ich  von  diesen  Frauen  dieselbe  Sterblichkeit  und 
Heilung  im  Durchschnitt  annehme,  wie  von  den  Kranken,  über 
welche  Nachrichten  eingelaufen  waren.  Sie  sind  jedoch  selbst- 
verständlich nicht  berücksichtigt  worden. 

Von  den  107  Frauen,  über  deren  Schicksal  nach  der  Operation 
wir  orientirt  sind,  befanden  sich  12  als  Recidive  der  Klinik  zu- 
geführte Tumoren  und  95  unberührte  Carcinome  resp.  Sarkome. 

Von  diesen  Frauen  sind  bis  zum  1.  Februar  1901  ge- 
storben: 44  =  41,1  pCt.  und  zwar  aus  dem  Jahre 

1896 12  Kranke 

1897 11       „ 

1898 14       „ 

1899   .....       6       „ 

1900 1       „ 

7  derselben,  d.  h.  15,2  pCt.  der  später  gestorbenen  Patientinnen 
kamen  bereits  als  Recidive  in  die  Klinik. 

Die  Ursachen,  die  zum  Tode  führten,  waren  folgende: 
Recidiv  in  25  Fällen  und  zwar: 

Mamma 14mal 

Achselhöhle lOmal 

Fossa  supraclavicul Imal 

Innere  Metastasen  16 mal  und  zwar: 

Pleura 4  mal 

Wirbelsäule 2  mal 

Leber 7  mal  ^ 

Magen Iraal 

Uterus Imal 

Kehlkopf Imal 

Altersschwäche 2  mal  (darunter 

Imal  im  Alter  von  77  Jahren.) 

Influenza Imal. 

38* 
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Alles  Nähere  ist  aus  der  folgenden  Tabelle  ersichtlich: 
Es  bedeuten: 

1.  Exstirpation  des  Tumors, 

2.  Amputatio  mammae, 

3.  Ausräumung  der  Achseldrüsen, 

4.  Fortnahme  der  Fascia  pector., 

5.  „         des  M.  pector.  major, 

6.  „  des  M.  pector.  minor, 

7.  Ausräumung  der  Claviculardrüsen. 


Wie  lange 

Art  der 

1         Ursache 

Jahr 

Name 

Alter 

bestand 

Tod  nach          ,     rr  1 

der  Tumor 

Operati 

on 

des  T..<lt> 

1 

1896 

M.  (i. 

46 

l  Jahr 

2.  3.  4. 

5. 

i 

2  Vj  Jahren    Localrecidiv 

iy 

J.  K.* 

60 

1      « 

2.  3.  4. 

5. 

1  Jahr       1 

n 

A.  K. 

53 

IV2« 

2.  3. 

IV«- 

Metastasen 

T» 

B.  K.* 

56 

V2    . 

2.  3.  4. 

5. 

1         r. 

Localrccidiv 

n 

F.  W. 

54 

2      „ 

2.  3.  4. 

5. 

6  Monaten 

Metastasen 

J.  St.* 

52 

'U   . 

1.  3.  4. 

IVj  Jahr. 

Localrccidiv 

r 

A.  D. 

42 

1    » 

2.  3. 

IV4     r 

T 

j) 

M.  Z. 

50 

^^2      . 

2.  3.  4. 

2'/«     » 

Metastasen 

T 

A.  Seh. 

31 

v*  . 

2.  3. 

2 

Localrecidiv 

« 

M.  N. 

58 

V4      r> 

2.  3. 

2         . 

Metastasen 

>l 

H.  S. 

39 

2  Monate 

2.  3. 

2 

T 

r 

L.  N.* 

47 

3      „ 

1. 

5         „ 

Häufige  Lvcal- 
rccidiv«^ 

1897 

G.  K. 

65 

2  Jahre 

2.  3.  4. 

5. 

•/4          , 

AUcrsschwacho 

rt 

H.  P. 

47 

V*  Jahr 

2.  3.  4. 

5. 

1 

Localrecidiv 

r 

H.  B. 

52 

IV2    . 

2.  3.  4. 

Vi      . 

T 

r 

E.  P. 

47 

V2      « 

2.  3. 

1 

Metastasen 

r 

L.  B. 

47 

V2        n 

2.  3.  4. 

4  Monaten 

Localrecidiv 

n 

A.  A. 

56 

l           . 

2.  3.  4. 

*U  Jahr. 

^ 

r 

M.  K. 

47 

1  Monat 

2.  3. 

3V»   , 

r 

r 

E.  B. 

46 

1  Jahr 

2.  3.  4; 

IV«  . 

Influenza 

r 

M.  Seh. 

56 

1  Monat 

2.  3.  4. 

5. 

2V«    . 

Melastav-n 

r 

M.  B.* 

59 

1        « 

1.  3. 

2       , 

Localrecidiv 

« 

L.  W. 

44 

6  Monate 

2.  3.  4. 

1          r           i 

1898 

G.  V.  F. 

27 

V,  Jahr 

2.  3.  4. 

V«        „ 

r 

n 

S.  S. 

46 

6  Monate 

2.  3.  4. 

2       „ 

Metastasen 

j> 

E.  D. 

39 

V2  Jahr 

2.  3.  4. 

5. 

V«        r 

Localrecidiv 

T» 

A.  M. 

44 

V2         r 

2.  3. 

IV«    ,          Meta'itasen 

r 

E.  G. 

37 

V2         . 

2.  3.  4. 

IV»    ,           Localreeidir 

r' 

A.  K. 

41 

1            « 

2.  3.  4. 

«/,      ,          Metastasen 

y» 

R.  F. 

58 

3        „ 

2.  3.  4. 

5. 

1 

Localrecidiv 

»» 

A.  B. 

34 

V2      « 

2.  3.  4. 

IV,  , 

r 

Die  mit  einem  •  versehenen  Namen  bedeuten  RecidiToperationcn. 
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Wie  lange 

Art  der 

Ursache  des 

Jahr 

Name 

Alter 

bestand 
der  Tumor 

Operation 

Tod  nach 

Todes 

1898 

H.  L. 

37 

1  Jahr 

2.  3.  4.  5. 

2  Jahren 

Metastasen 

B.  D. 

47 

IV2» 

2.  3.  4.  5. 

IV4  . 

Localrecidiv 

L.  N. 

40 

2.  3. 

1       . 

Metastasen 

F.  L. 

70 

V2    . 

2.  3. 

2      , 

Localrecidiv 

A.  S. 

77 

3      ^ 

2. 

9  Monaten 

Altersschwäche 

B.R.* 

43 

2  Monate 

1.  3.  4.  5. 

1  Jahr 

Localrecidiv 

1899 

F.  N. 

60 

3  Jahr 

2.  3. 

C  Monaten 

Metastasen 

E.  S. 

58 

4      „ 

2.  3.  4.  5. 

2        „ 

Localrecidiv 

R.  Seh. 

42 

V2    . 

2.3.4.5.6. 

3 

Metastasen 

M.  B. 

63 

1      « 

2.3.4.5.6. 

1  Jahr 

rt 

S.  K. 

62 

3     „ 

2.  3. 

1     „ 

Localrecidiv 

A.    H.» 

39 

1      . 

2.3.4.5.6.7. 

V2     n 

r> 

1900 

A.  G. 

47 

7*  . 

2.3.4.5.6. 

6  Monaten 

Metastasen 

Die  mit  einem  *  versehenen  Namen  bedeuten  Recidivoperationen, 
Von  den  Operirten  sind  noch  am  Leben  .     .     63 — 58,1  pCt 

Dieselben  vertheilen  sich  folgendennassen: 

Es  leben  mit  Metastasen 5 —  4,6     „ 

mit  Localrecidiv 4 —  3,7     „ 

Es  sind  recidivfrei 54 — 50,4     „ 


Die  mit  M 

etast 

asen  lebenden 

Frauen  sind  folgende: 

Jahr 

Name 

Alter 

Art  der 
Operation 

Datum 

Sitz  der 
Metastasen 

1899 
J900 

A.  W. 
A.  P. 

L.  St. 
M.  S. 
T.  S. 

74 
47 
46 
35 
60 

2.  3.  4.  5. 
2.  3.  4.  5. 
2.  3.  4.  5. 
2.  3.  4.  5.  6. 
2.  3.  4.  5. 

10.  10.  1899 
30.     5.  1899 

4.  5.  1899 
28.     8.  1900 

1.     5.  1900 

Gehirn 

Pleura 

Andere  Mamma 

Leber 

Darm 

Von  der  zuerst  aufgeführten  74jährigen  Patientin  gab  der  behandelnde 
Arzt  eine  genaue  Krankengeschichte;  die  Frau  befindet  sich  danach  in  einem 
Zustande  des  hochgradigsten  Marasmus,  so  dass  event.  schon  der  Exitus  er- 
folgt sein  kann. 

Folgende  4  Frauen  leben  mit  Localrecidivenj 


Jahr 

Name 

Alter 

Art  der 
Operation 

Datum 

Sitz  des 
Recidivs 

Exulccrirt 

1898 
1899 

1900 

E.  K. 

E.  N. 

A.  L. 

J.  Seh. 

47 
59 
56 
36 

2.  3.  4.  5. 

1.  2. 

2.  3.  4. 

2.  3.  4.  5.  6. 

15.  6.  1898 

29.  6.  1899 
17.  3.  1899 

30.  7.  1900 

Mamma 

Achselhöhle 
Mamma 
Supraclavi- 
culardrüse 

Ja 

Nein 

7) 
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Recidivfrei  sind  bis  zum  1.  Februar  d.  J.  54  Frauen  ge- 
blieben =  50,4  pCt.  Diese  Zahl  hat  natürlich  nur  eine  relative  Gül- 
tigkeit. Man  hat  sich  nach  den  Erfahrungen  der  bekannt 
gewordenen  Statistiken  dahin  geeinigt,  eine  dauernde  Heilung  von 
malignen  Neoplasmen  nur  dann  anzunehmen,  wenn  bereits 
mindestens  3  Jahre  seit  der  Operation  vergangen  sind,  ohne 
dass  neuerdings  Krankheitserscheinungen  von  Seiten  des  Tumors 
hervorgetreten  wären.  Trotzdem  auch  in  anderen  statistischen 
Arbeiten  dieser  Standpunkt  ausdrücklich  betont  worden  ist,  haben 
einige  derselben  sich  dennoch  bei  der  Berechnung  des  Procent- 
satzes der  Geheilten  nicht  allein  auf  die  in  Frage  kommende  Zahl 
der  über  3  Jahre  Recidivfreien  beschränkt,  sondern  auch  Fälle 
verwerthet,  welche  die  verlangte  Probefrist  noch  nicht  hinter  sich 
hatten.  Es  kommt  bei  der  Mittheilung  günstiger  Dauerresoltate 
weniger  darauf  an,  mit  einer  möglichst  grossen  Zahl  der  Geheilten 
zu  glänzen,  als  wie  darauf,  aufrichtig  und  objectiv  die  Resultate 
mitzutheilen,  wie  sie  sich  aus  der  nüchternen  Betrachtung  des 
Krankenmaterials  ergaben:  • 

Von  diesem  Standpunkt   aus   habe   ich    das   Material  unserer 
Klinik  gesichtet  und  bin  zu  folgendem  Resultate  gekommen: 


Jahr 

Zahl  der 
Operirten 

Zahl  der  ein- 
gegangenen 
Antworten 

Zahl  der 
Recidivfreien 

pCt.  berechnet 
nach  der  Zahl 
d.  Operationen 

pGt.  berechnei 
nach  der  Zah' 
der  Antf  ort^B 

1896 
1897 
1898 
1899 
1900 

26 
30 
36 
32 
28 

14 
19 
26 
24 
24 

2 

8 

11 

13 

20 

7,7 
26,6 
30,1 
40,6 
71,4 

14,3 
42,2 
42,3 

54,1 
83,3 

Aus  der  Tabelle  ergiebt  sich  also,  dass  wir  aus  dem  Jahre 
1896  7,7  pCt.  resp.  14,3  pCt.  und  aus  dem  Jahre  1897  26,6  pO- 
resp.  42,2  pCt.  Dauerheilungen  haben;  die  Wahrheit  wird  weder 
in  der  einen  noch  der  anderen  Zahl  liegen,  sondern  am  richtigsten 
in  der  Mitte  der  4  angeführten  Zahlen  zu  finden  sein, 
d.  h.  in  22,7  pCt. 

Wenn  ich  das  Jahr  1898,  aus  dem  ein  grosser  Theil  der  Op^ 
rirten  sicher  über  die  kritische  Zeit  hinweg  ist,  noch  bcnicksichfi-^' 
so  steigt  der  Procentsatz  der  Dauerheilungen  auf.27,2p^^- 
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4,7] 

pCt 

9 

7) 

11,7 

n 

11 

T) 

22,5 

I) 

21,5 

n 

12,1 

» 

16,7 

T, 

20 

n 

16,2 

j) 

19,4 

T, 

16,9 

n 

22,7 

n 

Zuta  Vergleich  führe  ich  die  von  Gebeie  gemachte  Zusammen- 
steUnng  der  anderen  Statistiken  an: 

V.  Wini warter  (Billroth) 
Henry  (v.  Mikulicz)  . 
Oldekop  (v.  Esmarch) 
Sprengel  (v.  Volkmann) 
.   Hildebrand  (König) 
Schmid  (Küster)     .     . 
Rotter  (v,  Bergmann) 
Fink  (Gussenbauer) 
Poulsen  .... 
Dietrich  (Madelung) 
Horner  (Krönlein) 
Gebeie  (v.  Angerer) 
Rosenstein  (v.  Eiseisberg) 

Das  Resultat  unserer  Erfolge  lässt  leider  noch  kein  ürtheil 
über  die  Verbesserungen  zu,  welche  die  jetzigen  radicalen  Methoden 
für  die  Dauerheilung  erzielt  haben.  Wir  üben  das  Verfahren  der 
principiellen  Fortnahme  der  Muskulatur  erst  seit  Mai  1898,  also 
erst  seit  nahezu  3  Jahren  und  können  daher  von  Dauererfolgen 
noch  nicht  sprechen.  Immerhin  ist  es  als  ein  ermuthigendes  Er- 
gebniss  zu  betrachten,  dass  wir  über  54,1  pCt.  Patientinnen 
verfügen,  welche  über  ein  Jahr  ohne  Recidiv  leben;  das 
Leben  dieser  Kranken  ist,  sofern  sich  bei  der  einen  oder  anderen 
ein  erneutes  Wachsthum  des  Tumors  noch  finden  sollte,  sicherlich 
um  ein  Beträchtliches  verlängert  worden,  und  das  nächste  De- 
cennium  wird  uns  darüber  belehren,  wie  weit  man  mit  dem  grund- 
sätzlichen Entfernen  auch  des  M.  pectoralis  minor  einen  Schritt 
vorwärts  gethan  hat.  Denn  dass  die  moderne  radicale  Operations- 
methode ihre  Nachtheile  hat,  ist  nach  unseren  Erfahrungen  nicht 
zu  bezweifeln.  Wenn  auch  Heidenhain  gezeigt  hat,  dass  der 
Sternale  und  claviculare  Theil  des  M.  pectoralis  major  2  ver- 
schiedene Muskeln  sind,  mit  getrennter  Lymphgefässversorgung,  so 
dass  der  claviculare  Theil  unbeschadet  der  Radicalheilung  erhalten 
bleiben  kann,  so  bedingt  doch  allein  die  Fortnahme  der  sternalen 
Portion  und  des  M.  pectoralis  minor  zu  Anfang  recht  schwere 
Funetionsstörungen.     Auch   hier   ist   das  ürtheil  noch  nicht  abge- 
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schlössen,  da  zu  ho£fen  ist,  dass  die  durch  die  Operation  ent- 
stehende Schädigung  keine  dauernde  bleibt. 

Wir  verfugen  über  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung  an  allen 
recidivfrei  gebliebenen  Patientinnen,  da  in  den  an  die  Kranken 
gesandten  Fragebogen^)  mehrere  Rubriken  zur  Ausfüllung  der 
betreffenden  Punkte  vorgesehen  waren.  Die  Frauen,  welche  mit 
Recidiv  oder  Metastasen  leben,  möchte  ich  hierbei  nicht  berück- 
sichtigen, da  man  schwerlich  beurtheilen  kann,  wie  weit  die  Be- 
schwerden durch  die  recidivirende  Erkrankung  oder  durch  die 
Operation  an  sich  bedingt  sind. 

Ich  habe  auf  der  Tabelle,  welche  die  recidivfreien  Fraueü 
vermerkt,  gleichzeitig  einen  Raum  dafür  gelassen,  in  wie  weit  noch 
Schmerzen  bestehen  geblieben  sind  oder  eine  Schwellung  und 
Schwäche  des  Armes  der  operirten  Seite  die  Function  desselben 
behindert,  und  hoflFe,  damit  die  üebersicht  über  die  durch  die 
Operation  gesetzten  Schädigungen  zu  erleichtern. 


J)  Der  Fragebogen  enthielt  folgende  Rubriken  zur  AusfüUung: 

1.  Haben  Sie   nach  der  Operation   noch   ähnliche  Schmerzen  gehabt 
wie  vor  der  Operation  ? 

Worin  bestehen  dieselben? 

2.  Haben  Sie  in  dem  Arm  der  operirten  Seite  eine  Schwäche  zurück- 
behalten? 

3.  Ist  der  Ann  geschwollen  gewesen  oder  noch  geschwollen? 

4.  Haben  Sie  in  der  Narbe  Veränderungen  wahrgenommen? 
Worin  bestehen  dieselben? 

5.  Sind    Sic   nach   der   Operation    dauernd   gesund   geblieben,  oder 
welche  Krankheiten  haben  Sie  an  sich  bemerkt? 

6.  Haben  Sie  jetzt  noch    irgend    welche  Beschwerden,    welche  Bezug 
auf  Ihre  ehemalige  Krankheit  haben? 
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— 

1 

1                       1     ^ 

ö  o  5:,n 

s. 

Xame 

kl 

< 

Wie  lange 
bestand 
der  Tumor 

Art  der 
Operation 

Zeit  der 
Operation 

Sind  noch 
Schmerzen 
vorhanden 

W^ie  lange 

bestand  eine 

Schwellung 

des  Armes 

-M    O 

Ist  in  d.  An 
d.  oper.  Seit 
eineSchwäcl 
zurückgeblie 

ISü 

ß  A.  P.    40 

länger.Zeit 

2.3. 

August  96 

— 

L.  Schwellung  des 
ganzen  Armes 

Ann  ermü- 
det leicht 

A.  T.  j  47 

6  Monate 

2.3. 

Sept.  96 

Bei  Witter- 
ungswech- 
sel 

Gering 

1S9 

7  W.P.    68 

12      „ 

2.3. 

Nov.  97 

— 

Einige  Wochen 

— 

— 

W.P.    59 

9      V 

2.3. 

Nov.  97 

— 

— 

— 

Etwas 

M.  L.  1  55 

3      „ 

2.3. 

Dec.  97 

— 

— 

— 

— 

M.  Seh. 

52 

V2        . 

2.3.4. 

Jan.  97 

— - 

— 

— 

— 

M.K. 

41 

12     , 

2.3.4. 

Juli  97 

— ' 

Schwillt    bei    der 
Arbeit  an 

Ja 

A.  T. 

69 

ß          . 

2.3.4. 

Nov.  97 

Hielt    drei 
Monate  an 

I  Jahr               — 

Bei  der  Ar- 
beit 

W.  G. 

69 

1        r, 

2.3. 

Juli  97 

Stechen  in 

Schwillt    oft   an 

— 

der  Brust 

E.H.* 

53 

6         y, 

1.3.4.5. 

Juli  97 

— 

— 

— 

— 

1898 

T.  J. 

43 

12      „ 

2.3.4. 

Juni  98 

— 

— 

— 

— 

B.  F. 

67|    6      „ 

2.3.4.5. 

Mai  98 

— 

— 

— 

— 

W.  B. 

52|12     , 

2.3.4.5. 

Nov.  98 

Narbe  und 
Arm  ger. 

— 

— 

— 

M.  K. 

60|    7      , 

1 

2.3.4. 

Oct.  98 

— 

Schwillt    öfter    an 
bis  zu  den  Fingern 

— 

H.  M. 

45i    6      , 

2.3.4. 

Juli  98 

— 

8  Tage             >  — 

— 

E.  C. 

68i    9      „ 

2.3. 

Juli  98 

— 

1  

— 

A.  H. 

53'    1      , 

2.3. 

Febr.  98 

— 

—             — 

Unbedeut, 

H.  E. 

581 12     , 

2.3.4. 

Juni  98 

— 

—           1  — 

— 

A.H.* 

61  60      , 

1. 

Dec.  98 

Arm     und 

Seite 

—           1  — 

Gering 

E.  K. 

62  36      , 

2.8. 

März  98 

— 

—             — 

— 

A.  P. 

50  12      , 

2.3.4.5. 

Sept.  98 

— 

—             — 

— 

i>9 

r.  V.  B. 

50     1      , 

2.4. 

Oct.  99 

— 

— 

— 

— 

E.  J. 

70  12      , 

1 
1 

2.3.4.5.6. 

Jul.  99 

Mitunter 
Narbe  und 
Arm 

F.  St. 

60'  24      , 

2.3.4.5. 

Mai  99 

— 

— 

— 

— 

B.  M. 

57'  24      „ 

2.3.4.5.6. 

Nov.  99 

— 

— 

— 

Mitunter 

J.   H.* 

481    6      , 

2.3.4.5.6. 

Dec.  99 

— 

— 

— 

— 

R.  M. 

38    9     , 

2.3.4.5.6. 

Febr,  99 

Narbe    ge- 
ring 

Einige  W^ochen 
gering 

— 

Bei  d.  Arb. 

gering 

W.  B. 

67  21      , 

2.3.4. 

Mai  99 

Im  Arm 

Ist     bis     an     den 
Ellenbogen  ge- 
schwollen 

Ja 

W.W. 

48  12     „ 

2.3.4. 

Dec.  99 

— 

— 

— 

— 

1 

r.  M. 

48     3      „ 

2.3.4.5.6. 

März  99 

— 

Einige  W' och  en 

— 

— 

V.   V. 

47  V»      « 

2.3.4.5. 

Mai  99 

Hielt    drei 
Monate  an 

•» 

— 

— 

1 

5.   H. 

59  36     „ 

2.3.7. 

Febr.  99 

—        Einige  Wochen 

— 

— 

am   Oberarm 
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Im 

Name 

f^   Wie  lange 
^     bestand 

Art  der 

Zeit  der 

Sind  noch 
Schmerzen 
vorhanden 

Wie  lange 
bestand  eine 

^  c 

•o  1-*—  M 

^ 

der  Tumor 

Operation 

Operation 

Schwellung 
des  Armes 

1899 

M.  K. 

64  12  Monate 

2.8.4.5. 

Oct.  99 

M.  B. 

44 

V2        « 

2.3.4.5. 

Mai  99 

— 

— 



Unbekannt 

1900 

B.  B. 

50 

24      , 

2.3.4.5. 

Mai  00 

—  ■ 

Einige  Wochen 

— 

— 

R.  G. 

76 

3     . 

2.3.4,5.6. 

Juni  00 

— 





— 

L.  R. 

51 

36      „ 

2.8.4.5.6. 

Juni  00 

— 

4  Wochen 

— 

Gering 

M.  D. 

53 

36      . 

2.3.4.5.6. 

Oct.  00  . 

— 

Einige  Wochen 

— 

Im 
Schwinden 
begriffen 

A.E.* 

55 

6        r 

1. 

Dec.  00 

— 

— 



— 

P.  R. 

59 

6      » 

2.8.4.5. 

Oct.  00 

Arm   und  Hand 

noch 

geschwollen 

Etwas 

W.  S. 

35 

24      , 

2.3.4.5.6. 

April  00 

Grosse 

Arm  ist  noch  ge- 
schwollen 

— 

M.  M. 

46 

3      . 

2.3.4.5.6. 

Dec.  00 

— 

noch 
geschwollen 

Gering 

W.R. 

60 

6      . 

2.8.4.5.6. 

April  00 

— 

noch  etwas  ge- 
schwollen 

.Ja 

L.L.* 

41 

36      , 

2.3.4.5.6. 

Mai  00 

Oberarm 
u.  Schulter 

Ja 

M.St. 

59 

36      , 

2.3.4.5. 

Juli  00 

— 

—            —  _ 

-~ 

L.W. 

44 

18     . 

2.3.4.5.6. 

Oct.  00 

— 

— 



.la 

K.  K. 

60 

18      . 

2.3.4.5.6. 

Oct.  00 

Narbe 

Einige  Wochen 

___ 

Ja 

H.  K. 

46 

V2      . 

2.3.4.5. 

Mai  00 

— 

— 



— 

M.  Z. 

48 

3      . 

2.3.4.5.6. 

Dec.  00 

— 

— 



Ja 

A.  G. 

43 

r.  18  Mon. 

Beiders. 

Juli  00 

Narbe 

Noch  etwas  ge- 

Grösse 

l.    3     , 

2.3.4.5.6. 

stark 

schwollen 

Schwache 

J.  K. 

55 

9     . 

2.3.4.5.6. 

Dec.  00 

— 

— 



— 

W.M. 

66 

1     . 

2.3.4.5.6. 

Dec.  00 

Narbe 
und  Brust 

Einige  Tage 

— 

— 

E.  H. 

38 

3     . 

2.3.4.5.6. 

Mai  00 

— 





— 

H.  T. 

32 

6     . 

2.3.4.5.6. 

Oct.  00 

Narbe 

Noch  etwas  ge-   | 

— 

schwollen 

1 

Aus  der  Tabelle  ergiebt  sich,  dass  in  den  letzten  2  Jahren, 
in  welchen  wir  radicaler  operiren,  die  Angaben  über  Schwellung, 
besonders  bleibende  Schwellung  des  Armes  im  Vergleich  zu  frü- 
heren Jahren  etwas,  wenn  auch  unbedeutend  zugenommen  hat; 
ebenso,  aber  in  erhöhtem  Maasse  scheint  sich  in  den  meisten  Fällen 
eine  fühlbare  Schwäche  des  Armes  der  opferirten  Seite  bemerkbar 
zu  machen,  denn  gerade  die  Angaben  hierüber  häufen  sich  be- 
sonders im  letzten  Jahre;  doch  die  Zeit  ist  noch  eine  zu  kurze, 
um  ein  Urtheil  zu  fällen,  vielleicht  findet  sich  auch  hier  die  volle 
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Kraft  wieder;  in  wie  weit  die  Schwäche  einer  eventuell  vor- 
genommenen Resection  des  N.  subscapularis  zuzuschreiben  ist, 
muss  dahin  gestellt  bleiben.  Es  ist  sicher,  dass  für  die  spätere 
Schmerzempfindung  die  Grösse  des  Eingriffes  vollständig  irrelevant 
ist,  und  dass  mit  der  Fortnahme  des  Tumors  meist  auch  die 
Schmerzempfindung  vorübergeht. 
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XIX. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  zu  Königsberg.) 

Beiträge  zur  operativen  Behandlung 
des  Mastdarmkrebses. 


Von 

Dr.  W.  Protz, 

PriTatdoeent,  ehemal.  Seeandärant  der  Klinik. 


Die  Vorträge  Krönlein's    und  Rehn's    auf  dem  vorjährigen 
Chirurgen-Congress    haben    in    überzeugender    Weise    klargelegt, 
welche  Erwartungen  wir  heut  zu  Tage  an  die  operative  Behandlung 
des    Mastdarmkrebses   zu   knüpfen    berechtigt   sind,    auf   welchen 
Wegen  Verbesserungen   der   noch   immer  nicht  befriedigenden  Er- 
folge zu  erstreben  und  zu  erreichen  sein  werden,  welche  Richtung 
insbesondere  die  operative  Technik  zu  verfolgen  haben  wird.    Ich 
glaube,  dass  eine  neue  Casuistik,    wie  sie  im  Folgenden  vorgelegt 
werden  soll,    hm   ersten    dadurch   nutzbringend   gemacht   werden 
kann,    dass    die    aus    ihr  sich  ergebenden  Schlüsse  mit  den  Leit* 
Sätzen   Krönlein's    und    Rehn's   in  Vergleich   gebracht   werden. 
Gleich   hier   sei   festgestellt,    dass    auch    unsere  Erfahrungen    die 
Richtigkeit    dieser   Sätze    bis    auf    einige   nebensächliche    Punkte 
durchaus   anerkennen   lassen.    Die  Wandelungen,  welche  Indicati- 
onsstellung  und  Technik  hier  durchgemacht  haben,  haben  sich  zum 
grossen  Theil  in   derselben  Richtung    bewegt,    die  Krönlein  und 
Rehn    aus   ihrer   und  zahlreicher  andrer  namhafter  Chirurgen  Er- 
fahrung heraus  als  die  richtige  hingestellt  haben;  so  weit  sie  eine 
andere  Richtung  nahmen,    fordern   minder  befriedigende  Resultate 
dazu   auf,  auch  hier  gleiche  Wege  einzuschlagen. 
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In  der  hiesigen  chirargischen  Klinik  und  der  Privatklinik  des 
Herrn  Professor  v.  Eiseisberg  —  der  mir  das  gesammte  Material 
gütigst  überliess,  wofür  ich  ihm  zu  grossen  Dank  verpflichtet  bin 
—  kamen  in  den  letzten  5  Jahren  (Februar  1896  bis  Februar  1901) 
75  Fälle  von  Mastdarmkrebs  zur  Aufnahme.  2  mal  handelte  es 
sich  nur  um  Recidive  bei  Kranken,  die  von  anderer  Seite  operirt 
waren.  Es  waren  44  Männer  und  31  Frauen  (10:7);  die  Zahl 
letzterer  überschreitet  etwas  den  neuerdings  von  Rotter^)  ange- 
gebenen Durchschnitt  (2  :  1).  Hinsichtlich  des  Lebensalters  ist  zu 
bemerken,  dass  3  mal  jugendliche  Personen  (1  ISjähr.,  2  20jähr. 
Mädchen)  betroffen  waren.  Mehr  als  ^/s  ^^^  Fäüe  (82  pCt.) 
kommen  auf  die  drei  Decennien  zwischen  40  und  70  (Rotter 
70  pCt.),  ja  fast  die  Hälfte  auf  das  eine  Decennium  zwischen  55 
und  65.     3  Kranke  hatten  das  70.  Lebensjahr  überschritten. 

Gewissermaassen  als  Prüfstein  dafür,  wie  ein  Chirurg  sich  zur 
operativen  Behandlung  des  Mastdarmkrebses  stellt,  pflegt  das  Ver- 
hältniss  zu  gelten  zwischen  der  Zahl  der  überhaupt  beobachteten 
und  der  der  radical  operirten  Fälle. 

Hier  sind  45  anter  75  radical  operirt.  In  diesen  Zahlen  kommt  das  ange- 
deutete Verhältniss  aber  nicht  richtig  zum  Aasdrack.  Denn  von  den  15  nicht 
operirten  Kranken  haben  5  die  Radicaloperation  verweigert  (ausserdem  3  die 
Colostomie).  Weiter  müssen  die  beiden  mit  Recidiv  zugegangenen  Kranken 
ausser  Ansatz  bleiben. 

Von  den  überhaupt  für  die  Radicaloperation  in  Ben-acht 
kommenden  68  Fällen  sind  45  operirt,  also  Va-  Gestorben  sind 
5  (11,11  pCt.). 

Die  Frequenz  der  Radicaloperationen  andrer  Chirurgen  lässt  sich  aiü 
Krönlein's  Tabelle  P)  leicht  berechnen.  Es  ergiebt  sich  —  unter  Einfagcn? 
der  eben  festgestellten  Zahlen  —  folgende  Scala  ^) : 

Frequenz       Mortalität 
Operateur  Zeitraum  ^er    Radicaloperationen. 

pCt.  pCt 

König  1878--1890  80,0  32,5 

Küster  1885-1898  75,4  25,2 

Kraske  1885-1896  72,7  18,7 

Czerny  1878-1891  71,6  10,0 

1)  Handbuch  der  practischcn  Chirurgie. 

-)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  XXIX.  Coiur. 
Theil  II,  S.  30. 

3)  Von  Kocher  und  Ilochenegg  ist  die  Gesammtzahi  der  beobachterea 
Fälle  nicht  angegeben. 
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Frequenz       MortalitÄt 
Operateur  Zeitraum  der  Radicaloperationen. 

pCt.  pCt. 

V.  Eiseisberg                     1896—1901               66,1  11,1 

V.Mikulicz                         1890—1897               60,5  -25,7 

Krönlein                            '1881-1899               57,2  11,1 

Gussenbauer                      1882—1896              56,0  22,7 

Madelung  und  Garr^        1883-1899  •             46,0  19,0 

Die  45  Radicaloperationen  vertheilen  sich  auf  29  Amputati- 
onen mit  3  t,  15  Resectionen  mit  2  f  und  eine  Excision  aus  der 
Vorderwand  von  einem  Bogenschnitt  am  Damm  aus.  Sie  betreffen 
26  Frauen  und  nur  19  Männer.  Von  letzteren  sind  also  nur 
43  pCt,  von  ersteren  84  pCt.,  mithin  doppelt  so  viel,  radical 
operirt. 

Zu  den  29  Amputationen  kommen  noch  2  als.  Recidivopera- 
tionen^)  ausgeführte  mit  1  f.  Weiter  wurden  2  kleine  Local- 
recidive  excidirt  (bisher  ein  Dauererfolg  —  Z^l^  Jahre  — )  und 
eine  Auskratzung  bei  Recidiv  gemacht.  Eine  Kranke  (s.  Anm.  1) 
musste  ein  drittes  Mal  operirt  werden  (Colostomie). 

In  38  Fällen  wurde  eine  Voroperation  gemacht  (die  beiden 
Amputationen    wegen  Recidiv  mitgerechnet):    19  mal    (14  Männer, 
5  Frauen)    die   definitive  Kreuzbeinrese<;tion  (15  mal  zur  Am- 
putation, 4  mal  zur  Resection)  mit  3  f;  11  mal  (3  Männer,  8  Frauen) 
die    Exarticulation    des    Steissbeins  (9  mal    zur  Amputation, 
2  mal  zur  Resection)  mit  1  f-    Bei  8  Fällen  (2  Männer,  6  Frauen) 
wurde  die  temporäre  Kreuzbeinresection  nach  dem  Verfahren 
von  Gussenbauer  angewandt^)  (3  mal  Circulämaht,  1  mal  Inva- 
gination,  3  mal  Anus  sacralis)  mit  2  t-     ^  perineale  Amputa- 
tionen (4  Frauen),  4  vaginale  Operationen  (je  2  Amputationen 
und  Resectionen,  letztere  mit  Invagination)  und  die  (schon  erwähnte) 
Excision  von  einem  queren  Dammschnitt  aus  stellen  keinen  Todesfall. 
Die  unglücklichen   Ausgänge  sind,    wie  immer,  zum  grössten 
Theil  durch  Infection  verursacht.   Obgleich  bei  5  von  den  6  Ge- 


1)  Einmal  gab  allerdings  eigentlich  eine  schnell  zunehmende  Stenose  nach 
R^.^section  eines  Gallertcarcinoms  (18 jähr.  Mädchen)  die  Indication  ab.  Mikro- 
^kopisch  wurde  nur  Narbengewebe  gefunden.  Sehr  bald  aber  machte  ein  furt- 
*.chreitendes  Localrecidiv  die  Colostomie  nothwendig. 

2)  Ein  9.  Fall,  wo  im  Interesse  des  Darms  (Vermeidung  der  Spannung) 
«He  Kreuzbeinhälften  nachträglich  entfernt  wurden,  ist  zu  den  definitiven  Kreiiz- 
/i»:  in  resectionen  gezählt. 
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storbenen  das  Bauchfell  eröffnet  war  —  i.  G.  geschah  das  22  mal 
—  darf  man  diesen  Umstand  wohl  nicht  für  den  Ausgang  verant- 
wortlich machen.  2  mal  freilich  fand  sich  bei  der  Section  eine 
Peritonitis;  aber  nur  in  einem  Fall  kann  ihr  eine  entscheidende  Be- 
deutung zuerkannt  werden ;  auch  die  erhebliche  Anämie  der  Kranken 
spielte  gewiss  mit. 

Der  andre  Fall,  der,  wie  der  erste,  nach  dem  Verlauf  wohl  als  bei  der 
Operation  erfolgte  Infection  «aufzufassen  ist,  zeigte  deutlich,  wie  die  Infection 
einer  grossen  Weichtheilwunde  verderblicher  sein  kann  als  die  des  Bauchfell. 
Im  Lauf  des  zweiten  Tages  nach  der  Operation  (Aufklappung  des  Kreuzbeins. 
Resection  von  15  cm  Darm  mit  Theilen  der  hinteren  Scheiden-  und  Uteru>- 
wand,  circuläre  Darmnaht)  entwickelten  sich  schwere  peritonitische  Erschei- 
nungen, die  allmählich  zurückgingen,  während  nun  die  Wunde  vereiterte,  was 
deutlich  secundär  zum  Aufgehen  der  Darmnaht  führte. 

Vielmehr  sind  sozusagen  die  allgemeinen  grösseren  Schwierig- 
keiten der  Exstirpation  hochsitzender  oder  hoch  hinauf  reichender 
Tumoren  Grund,  dass  die  Sauberkeit  der  Wunde  nicht  so  gewahrt 
wird  oder  gewahrt  werden  kann,  wie  es  nöthig  ist.  Grelegentiieh 
führen  besondere,  durchaus  nicht  immer  unvermeidbare  Zwischen- 
fälle, wie  Einreissen  des  Darms  im  Bereich  des  Tumors  (1  Fall,  f-, 
zur  Infection. 

Einer  der  Todesfälle  war  verursacht  durch  Blutung  aus  der 
Art.  hepatica,  die  im  Grunde  eines  Duodenalgeschwür^ 
arrodirt  war.  Die  Quelle  der  zu  vermuthenden  retrograden  Embolie 
dürfte  in  thrombosirten  ßeckenvenen  zu  suchen  sein  und  so  mit 
der  klinisch  und  bei  der  Section  nachgewiesenen  Eiterung  der 
Wunde  sicher  zusammenhängen. 

Der  Fall  ist  von  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  auf  dem  28.  Cbirurgtn- 
Congresse  mitgetheilt^). 

Nur  1  mal  scheinen  lediglich  Shock  und  Blutverlust  ohne  Zutritt 
einer  Infection  deletär  gewirkt  zu  haben. 

Nun  glaube  ich  zeigen  zu  können,  dass  die  ungünstigen  Aus- 
gänge sich  mehrten,  als  Carcinome  radical  operirt  wurden,  die 
vorher  wegen  ihrer  Ausdehnung  nur  palliativ  behandelt  ^"urdec. 
Theile  ich  die  Fälle  nach  dem  Zeitpunkt,  wo  diese  Erweiterung  der 
Indication  zur  Radicaloperation  begann,  so  finde  ich  für  die  ersten 


^)  V.  EiscLsberg,  Uebcr  Magen-  und  Duodenalblutungen  nach  Opera- 
tionen. Vcrhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  XXYIE  Cdflgri-iv 
Theil  II.    S.  527.     Fall  VII. 
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zwei  Jahre  20  Operationen  mit  1  fj  für  die  drei  folgenden  26  mit 
5  f:  also  4  mal  so  viel  Todesfällen.  Und  die  ungünstigen  Ausgänge 
fallen  eben  zum  grossen  Theile  auf  die  an  der  Grenze  der  Operabilität 
stehenden  Fälle.  So  muss  zugegeben  werden,  dass  die  Erweiterung 
der  Indication  den  Kranken,  denen  sie  zu  Gute  kommen  sollte,  nur 
in  beschränktem  Maasse  genützt  hat.  Die  Erfolge  dieser  Operationen 
stehen,  wie  Krönlein  treffend  bemerkt,  im  umgekehrten  Verhältniss 
zu  ihrer  Gefahr. 

Keineswegs  freilich  möchte  ich  aus  der  Betrachtung  der  hier 
operirten  Fälle  dieser  Art  folgern,  dass  solche  von  der  Radical- 
operation  principiell  ausgeschlossen  werden  sollten.  Oft  genug 
wird  ihre  Art  erst  im  Verlaufe  der  Operation  erkannt,  und  dann 
giebt  es  manchmal  kein  Zurück  mehr.  Und  auch  trotz  solcher  Er- 
fahrungen wird  man  sich  immer  wieder  versucht  fühlen,  diese 
„GrenzfäUe",  wie  man  sie  nennen  könnte,  für  die  Radical- Operation 
zu  gewinnen,  die  allein  wirklich  helfen  kann.  Wie  weit  hier 
gegangen  werden  darf,  wird  jeder  Einzelne  nach  seinen  Erfahrungen, 
vielleicht  auch  nach  seinem  Temperament  entscheiden. 

Für  dieBeurtheilung  der  Dauererfolge  kommen  nur  20Radical- 
Operationen  in  Betracht,  die  mehr  als  3  Jahre  zurückliegen.  Von 
diesen  haben  6  über  3  Jahre  ohne  Recidiv  gelebt.  Aber  2  Frauen 
sind,  beide  3%  Jahre  nach  der  Operation,  doch  noch  an  Recidiv 
erkrankt:  eine  ist  der  erneuten  Operation  erlegen,  eine  lebt  jetzt 
10  Monate  nach  der  Radicaloperation,  bei  ihr  besteht  Verdacht  auf 
.Metastasen,  da  in  letzter  Zeit  das  Körpergewicht  abnimmt.  Einem 
Kranken  wurde  nach  1  Jahr  ein  kleines  Recidiv  excidirt;  er  ist 
seitdem  3%  Jahre  völlig  gesund. 

Diese  beiden  Spätrecidive  —  Krönlein  fand  unter  640  Fällen 

nur   13   —  schmälern  die  endgültigen  Erfolge  doch  erheblich.    Von 

den  8  Radicaloperationen,  die  2 — 3  Jahre  zurückliegen,  sind  2  Fälle 

noch   gesund.     Von  allen  45  leben  gegenwärtig  noch  17   (davon  l 

.sicher,    1  wahrscheinlich  mit  Recidiv).     Wenn   man  nun  auch  mit 

Krönlein  annehmen  will,   dass  von  den  vor  weniger  als  2  Jahren 

Operirten  noch  ein  guter  Theil    später    unter    die  Dauerheilungen 

tritt,     also  die  hier  nach  dem  Vorgang  von  Krönlein  geübte  Art 

der  Berechnung  die  Minimalzahl  der  endgültigen  Erfolge    angiebt, 

fio   ist    doch  auf  der  anderen  Seite  die  mögliche  Rcduction  der  Zahl 

durch    Spätrecidive  nicht  ausser  Acht  zu  lassen. 

Archiv    für  klin.  Chirurgie.    Kd.  63.    Heft  3.  >^() 
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Ja,  man  muss  wohl  sogar  mit  der  Möglichkeit  rechnen,  dass 
so  spät  noch  innere  Metastasen  den  Erfolg  vernichten.  Von 
unseren  Kranken  sind,  nach  dem  Verlauf  zu  urtheilen,  6  ohne 
Lokalrecidiv  solchen  erlegen,  und  zwar  nur  2  im  1  Jahr,  3  im  2. 
und  1  erst  gegen  Ende  des  3.  Diese  Fälle  vermehren  noch  die 
leider  grosse  Gruppe  jener,  von  denen  man  sagen  muss,  dass  sie 
zu  spät  zur  Operation  gekommen  sind. 

So  bleiben  nur  4  Dauerheilungen  auf  20  Fälle  =  20  pCt.^). 

Eine  andere  Frage  ist  aber,  ein  wie  grosser  Theil  aller 
Rectumcarcinome  definitiv  geheilt  wird.  Hier  ist  die  Zahl  der 
Dauerheilungen  auf  die  Gesammtzahl  jener  Fälle  zu  beziehen, 
deren  Beobachtung  mehr  als  3  Jahre  zurückreicht.  Obgleich  auch 
von  den  späteren  ein  nicht  unerheblicher  Theil  bereits  zum  un- 
günstigen Abschluss  gelangt  ist,  können  diese  noch  nicht  mitgezählt 
werden,  da  sich  erst  zu  zeigen  hat,  wie  viele  von  den  aus  dieser 
Zeit  noch  lebenden  über  das  dritte  Jahr  hinauskommen.  Von 
Februar  1896  bis  Februar  1898  wurden  im  Ganzen  28  Fälle  auf- 
genommen. Also  wurde  beim  siebenten  Theil  Aller  Dauer- 
heilung erreicht. 

Entsprechende  Zahlen  für  andere  Statistiken  würden  sich  aus  Kronlein's 
Tabellen  I  und  IV  berechnen  lassen,  wenn  bekannt  wäre,  wie  viele  der  über- 
haupt bebandelten  Fälle  über  3  Jahre  alt  sind.  Dadurch,  dass  ein  Theil  nicht 
so  lange  verfolgt  werden  kann,  würden  die  Resultate  einer  solchen  Berechoung 
freilich  beeinträchtigt  werden.  Im  Ganzen  aber  scheint  sie  durchfahrbar  unJ 
sollte  gegebenenfalls  angestellt  werden. 

Von  15  Kranken  ist  bekannt,  wie  lange  nach  der  Radical- 
operation  der  Tod  an  Metastasen  oder  Recidiven  eintrat.  Für  die 
vor  mehr  als  3  Jahren  Operirten  (11)  ergiebt  sich  eine  mittlere 
Lebensdauer  von  1  y^  Jahr,  für  die  später  Operirten  (4)  eine  solche 
von  11  Monaten. 

Man  kann  beide  Gruppen  wohl  trennen  —  obgleich  die  kleinen  Zahleo 
hier  es  kaum  empfehlen  —  da  von  den  später  operirten  Fällen  noch  der  Ab- 
gang einiger  wahrscheinlich  ist,  wodurch  die  Durchschnittszahl  noch  etw» 
erhöht  werden  könnte. 

Für  die  Todesfälle  an  Metastasen  (6)  ergiebt  sich  sogar  eine 
mittlere  Lebensdauer  von  1  Ya  Jahren. 

Diese  Zahlen    sind  bemerkenswerth  im  Hinblick  auf  die  Aüi- 


•)  Auch  die  Verschollenen  (unter  den  20  Fällen  2)  sind  als  nicht  geh'-'^- 
gerechnet. 
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führungen  Krönlein's  über,  den  Werth  der  durch  Recidiv  erfolglos 
gemachten  Radicaloperation  als  einer  Palliativoperation. 

Denn  bezüglich  der  Verlängerung  des  Lebens  sind  die  Ergeb- 
nisse der  Colostomie  wesentlich  geringere.  13  Kranke  (10  M., 
3F.)  wurden  colostorairt,  davon  2wegen  Recidivs  (Imal  S.Operation!); 

3  sind  im  Anschluss  daran  gestorben  (je  Imal  Lungenembolie,  In- 
fection,  Blutungen  aus  der  Wunde  bei  einem  sehr  cachectischen 
Mann  mit  Arteriosklerose).  Bei  7  von  den  Ueberlebenden  ist  der 
Ausgang  bekannt:    6  haben  IY2  —  7  Monate,  im  Durchschnitt  nur 

4  Monate  gelebt,  nur  einer  1  Jahr  IOV2  Monate. 

Schliesslich  wären  noch  zu  erwähnen  eine  Probelaparotomie 
beiDarmverschluss  undPerforationsperitonitis  bei  hohem  Carcinom  (f), 
eine  ßectotomia  posterior  (mit  Recidiv  aufgenommen)  und  eine  nach- 
trägliche Auskratzung  wegen  Jauchung  bei  eineja  colostomirten 
Kranken. 

Von  den  nicht  operirten  Kranken  haben,  wie  erwähnt,  8  die 
Operation  verweigert,  5  die  Radicaloperation,  3  die  Colostomie. 
Je  einer  dieser  ging  noch  in  der  Klinik  zu  Grunde,  an  Pyämie 
resp.  Perforationsperitonitis. 

Ersterer  Fall  ist  durch  seinen  besonders  insidiösen  Verlauf  bemerkens- 
werth.   Der  am  10.  April  1899  aufgenommene  42jährige  Mann  gab  an,  er  sei 
am  2.  März  plötzlich  mit  Frost,  Hitzegefühl,  Stieben  in  der  Brust  und  Husten 
erkrankt.  Infolge  des  letzteren  sei  ein  seit  8  Jahren  bestehender  kleiner  links- 
seitiger Leistenbruch  grösser  geworden.  Seit  seiner  letzten  Krankheit  —  also 
etwa  seit  3  Wochen  —  sei  ihm  ein  kleiner  aus  dem  After  vortretender  Knoten 
au^efallen,  der  sich  leicht  zurückbringen  lasse,    bei  jeder  Berührung  blute. 
Irgend    welche   Störungen   der  Defäcation  oder  Schmerzen  (auch  am  Bruch) 
haben  nie  bestanden.  Der  Mann  wird  zur  Radicaloperation  des  Leistenbruchs 
in  die  Klinik  geschickt!   —   Der  Bruch   ist  kindskopfgross.    In  der  rechten 
Leistenbeuge   findet   sich    ein   hühnereigrosses   Paket  harter  Drüsen,  in  der 
linken  kleine  hart£  Drüsen,  am  Anus  ein  haselnussgrosser  zerklüfteter  Knoten, 
das  untere  Ende  eines  Vorder-  und  rechte  Seitenwand  einnehmenden  gänseei- 
grossen  Rectumcarcinoms.  Fat.  verweigert  jeglichen  Eingriff.  Am  17.  Schwel- 
lung am  Anus  und  Fieber,  am  18.  Incision  eines  poriproctitischen  Abscesses; 
schon  besteht  Schwellung  und  starke  Empfindlichkeit  der  linken  Schulter,  am 
2(>.  das  gleiche  am  Rücken  des  rechten  Handgelenks.  Am  22.  an  der  Schulter 
Kiter   nachgewiesen,  Incision  (Abscess  vor  dem  Gelenk);  Streptokokken  und 
Stäbchen  (nicht  näher  bestimmt);  am  Handgelenk  kein  Eiter.  Am  24.  Ueber- 
s^HUg    der  Schwellung  auf  die  linke  Thoraxseite,   am  25.  Tod.    Sektions- 
d  ia^n  ose:  Ca.  recti  mit  üebergreifen  auf  das  Zellgewebe  vor  dem  Mastdarm. 
Inciöirtei  periproctitischer   Abscess.    Abscess    an    der  linken   Schulter  und 

.S9* 
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Brust  wand  und  am  (?)  rechten  Handgelenk.    Weicher  Milztumor.    Lobuläre 
Pneumonie  des  linken  Unterlappens.  Lebermetastasen. 

Von  den  übrigen  7  wurde  bei  2  Patienten  die  Operation  als 
aussichtslos  abgelehnt  i),  bei  3  wurde  angesichts  der  geringen,  ja 
fast  fehlenden  Beschwerden  und  der  nach  dem  Befund  zu  erwarten- 
den erheblichen  Gefahren  der  Operation,  z.  Th.  auch  in  Rücksicht 
auf  das  hohe  Alter  (69,  71  Jahre),  auf  einen  Eingriff  verzichtet. 
Die  Kranken  sollten  bei  Eintritt  von  Stenosenerscheinungen  zur 
Colostomie  wiederkommen.  Das  ist  in  keinem  Fall  geschehen, 
kann  auch  im  Hinblick  auf  die  geringe,  sonst  durch  die  Colostomie 
erreichte  Verlängerung  des  Lebens  kaum  sonderlich  bedauert 
w^den. 

Zwei  dieser  Kranken  sind  noch  am  Leben,  1  (z.  Z.  der  Aufnahme 
74  Jahre  alt!)  2^^  Jahre  nach  der  Entlassung,  Sy^  Jahre  nach  Beginn  der 
Tumorerscheinungen,  1  (z.  Z.  der  Aufnahme  55  Jahre  alt)  2Y4  Jahre  nach  der 
Entlassung,  7^/^  Jahre  nach  Beginn  der  ersten  Erscheinungen.  Letzterer  leistet 
sogar  noch  leichte  ländliche  Arbeiten! 

Ein  Kranker,  der  auch  keine  anderen  Erscheinungen,  nament- 
lich keine  Stenosensymptome  hat,  wurde  nicht  operirt,  weil  ein 
faustgrosser  Tumor  der  rechten  Scapula,  in  der  Fossa  supra- 
spinata  gelegen,  sich  bei  der  Probeexcision  als  Drüsencarcinoro 
erwies. 

Bemerkenswerth  ist  die  hohe  Zahl  der  Männer  bei  den 
Colostomien  und  den  nicht  operirten  Fällen:  23  Männer  gegen  nur 
5  Frauen. 

Besonders  hervorgehoben  zu  werden  verdienen  zwei  Falle, 
bei  denen  sich  das  Carcinom  auf  dem  Boden  einer  Polyposis 
recti  entwickelt  hatte.  Nach  Rotter^)  sind  bisher  18  Fälle  ge- 
nauer beschrieben,  von  denen  6  an  Carcinom  starben.  Unsere 
Fälle  betrafen  ein  ISjähr.  Mädchen  und  —  was  nicht  ganz  ge- 
wöhnlich ist  —  einen  38jähr.  Mann.  Das  Mädchen  hat  drei 
Operationen  durchgemacht:  Resection,  Amputation,  Colostomie.  Als 
sie  nach  letzterer  entlassen  wurde,  betrug  die  Gesaramtdauer  der 
Krankheit  1  Jahr  und  5  Monate;  wann  das  Ende  eintrat,  ist  unbe- 
kannt.    Der  Mann  (sacrale  Amputation)   ist  9Yo  Monate  nach  der 


1)  Einer  ist  kiirz  darauf  von  anderer  Seite  doch  operirt  und  am  lolgcüdt^ 
Tag  dem  Eingriff  erlegen. 

2)  Handhucli  der  pract.  Chirurgie. 
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Operation  recidivfrei,  klagt  jedoch  über  Beschwerden  (ohne  genauere 
Angaben)  und  sieht  elend  aus.  Bemerkenswerth  waren  bei  ihm 
die   nach    der  Operation   sich   einstellenden  profusen  Durchfälle. 


Bezüglich  der  Technik  ist  zunächst  zu  betonen,  dass  eine 
möglichst  vollkommene  Entleerung  des  Darms  vor  der  Operation 
immer  angestrebt  wurde,  was  in  üebereinstimmung  mit  Krönlein 
für  geboten  gehalten  wird.  Wenn  sich  auch  nicht  leugnen  lässt, 
dass  die  Abfuhrcuren  bei  längerer  Dauer  die  Kranken  bedenklich 
schwächen  und  dabei  doch  ungenügend  bleiben  können,  wird  man 
sich  trotzdem  schwerlich  entschliessen,  ganz  auf  diese  Vorbereitung 
zu  verzichten,  wie  Hoch en egg  neuerdings  thut.  Erfüllen  Abführ- 
mittel ihren  Zweck  nicht,  kommt  eben  die  präliminare  Colostomie 
in  Frage.  Hier  ist  sie  nicht  nothwendig  geworden;  es  war  auch 
keine  durch  nachträgliche  üeberschwemmung  der  Wunde  mit  Koth 
bedingte  tödtliche  Infection  zu  beklagen.  Wir  haben  auf  Abführ- 
mittel erhebliche  Kothtumoren  schwinden  sehen.  Zur  Controle 
wurde  die  von  Kraske^)  empfohlene  Untersuchung  des  Harns  auf 
Aetherschwefelsäuren  mit  Vortheil  angewandt. 

Trockenes  Operiren  unter  Vermeidung  von  Spülungen,  un- 
mittelbare sorgfältige  Blutstillung  —  hier  möglichst  oft  in  Form  der 
präliminaren  doppelten  Unterbindung  angewandt  —  aseptischer  Ver- 
band mit  sparsamer  Verwendung  der  Jodoformgaze  —  Maasnahmen, 
die  Krönlein  zur  möglichsten  Vermeidung  von  Infectionen  für  un- 
eriässlich  erklärt,  sind  hier  Regel.  Zur  Narkose  dagegen  wurde, 
wie  bei  allen  anderen  Operationen  unter  AUgemeinanaesthesie ,  die 
Billroth'sche  Mischung  verwandt,  die  sich  auch  hier  entschieden 
bewährt  hat 2). 

Mit  besonderer  Sorgfalt  wird  durch  Zubinden  des  Darms  mit 
Jodoformdocht,  provisorische  Tamponade  nach  der  Durchtrennung, 
Zunähen  des  Anus  vor  der  Amputation  das  Einfliessen  von  Darm - 
Inhalt  in  die  Wunde  zu  verhüten  gesucht. 

Die  wichtigste  technische  Frage  ist  z.  Z.  die  der  Voroperation. 


1)  Volkmann's  klin.  Vorträge.    Neue  Folge.     No.  183  u.  184. 

2)  Nur  bei  Potatoren  höheren  Grades  glaube  ich  des  öfteren  ein  heftigeres, 
Jedenfalls  längeres  Excitationsstadium  gesehen  zu  haben,    als    früher   beim  Ge- 
brauch   reinen    Chloroforms.     Dabei    können    grosse    Mengen    des  Narcoticums 
nfUhig  werden. 
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Ihre  Geschichte  ist  bekannt.  Welchen  Einfluss  die  Ausbildung  der 
verschiedenen  Methoden  auf  die  Entwicklung  der  Radicaloperation 
des  Mastdarmkrebses  und  auf  die  Gestaltung  der  Resultate  gehabt 
hat,  hat  Krönlein  eingehend  erörtert.  Er  sowohl,  wie  namentlich 
Rehn  und  Wölfler^)  treten  für  die  Einschränkung  der  sacralen 
Methoden  ein,  die  auch  Gussenbauer^)  beim  Weibe  für  entbehrlich 
hält,  beim  Manne  jedoch  bevorzugt. 

Die  Zahl  der  hier  gemachten  Knochenoperationen  und  ihre  Ver- 
theilung  auf  die  einzelnen  Methoden  habe  ich  schon  angegeben; 
ebenso,  dass  sie  allein  die  Todesfälle  stellen.  Das  will  freilich  bei 
der  kleinen  Zahl  der  perinealen  und  vaginalen  Operationen  (i.  G.  9) 
nicht  viel  sagen,  wenn  ich  darin  auch  mehr  als  Zufall  sehen  möchte. 

Rehn  hat  gezeigt,  wie  die  „mächtige  und  dauernde  Anregung*', 
die  die  Erfindung  und  Ausbildung  der  sacralen  Methoden  gab,  daza 
führte,  dass  sie,  ursprünglich  nur  für  hohe  Carcinome  empfohlen, 
bald  bei  fast  allen  angewandt  wurden.  Das  hat  bis  in  die  jüngste 
Zeit  angehalten,  und  Hochenegg  übt  sie,  freilich  wohl  als  Einziger, 
ausschliesslich. 

Der  unschätzbare  V  ortheil,  den  die  sacralen  Methoden  gebracht 
haben,  liegt  klar  vor  Augen.  Die  Gesamratresultate  freilich  sind  kaum 
besser  geworden.  Den  Reingewinn,  wenn  man  so  sagen  darf,  stellen 
aber  die  —  leider  noch  spärlichen  —  Dauerheilungen  derjenigen 
hohen  Carcinome  dar,  die  den  früheren  Methoden  unzugänglich  waren. 

Es  scheint  nun  aber,  als  sei  die  Leistungsfähigkeit  der  letzteren 
allmählich  geringer  geschätzt  worden,  als- sie  verdient. 

Auch  hier  hat  sich  in  den  letzten  drei  Jahren  eine  Wendung 
zu  Gunsten  der  von  unten  angreifenden  Methoden  angebahnt.  Die 
ersten  2  Jahre  weisen  unter  20  Radicaloperationen  nur  eine  perine- 
ale Amputation  (recidivfrci  seit  3  Jahren  und  8  Monaten)  und 
eine  Excision  eines  Tumors  der  Vorderwand  vom  Damm  aus  auf,  die 
letzten  3  Jahre  aber  7  Operationen  von  unten  bezw.  vorn  unter  25 : 
3  perineale,  2  vaginale  Amputationen,  2  vaginale  Resectionen, 
Insbesondere  der  vaginale  Weg  hat  sich,  so  weit  er  bisher  erprob\ 
werden  konnte,  als  durchaus  zweckmässig  erwiesen.  Ob  er 
den  sacralen   bei    allen    hohen  Carcinomen    ersetzen    können  und 


1)  Vorhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.   XXIX.  tongr. 
Thcil  I.     S.  38. 

2)  Ibid.     Theil  I.     S.  37. 
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schliesslich  vielleicht  die  Operation  der  Wahl  für  alle  Rectum- 
carcinome  beim  Weibe  werden  wird,  niuss  sich  erst  noch  erweisen. 
In  jedem  Fall  verdient  die  Methode  alle  Beachtung. 

Nicht  erprobt  wurde  hier  bisher  das  von  Rehn  angegebene  perineale 
Verfahren  beim  Manne.  Auch  die  Combination  des  abdominalen  und  sacralen 
Weges  ist  nicht  angewandt.  Die  wenigen  Falle,  bei  denen  sie  hätte  in  Betracht 
kommen  können,  waren  völlig  inoperabel  (Imal  Colostomie,  2 mal  Perforation 
des  Carcinoms  in  die  Bauchhöhle). 

Rückhaltslos  ist  jedenfalls  dem  Satze  Krönlein's  und  Rehn 's 
zuzustimmen,  dass  die  Methode  jeweils  gewählt,  nicht  eine  ein- 
seitig bevorzugt  werden  soll;  und  auch  die  hier  gesammelten  Er- 
fahrungen weisen,  wie  die  angeführten  Zahlen  zeigen,  darauf  hin, 
die  perinealen  (und  vaginalen)  Methoden  wieder  mehr  zu  üben. 

Nun  könnte  freilich  eingewandt  werden,  die  sacralen  Methoden 
seien  gamicht  gefährlicher,  die  Resultate  jedenfalls  nicht  schlechter, 
als  bei  den  anderen.  Bekannt  ist  ja  Hochenegg's  extrejfner  Stand- 
punkt in  dieser  Frage,  und  seine  eigenen  Erfolge  sind  vorzüglich. 
Für  die  Gesamtheit  der  bekannt  gemachten  sacral  operirten  Fälle 
gilt  das  aber  nicht.  Es  soll  ja  nicht  verkannt  werden,  dass  ein 
Theil  der  grösseren  Gefahr  bei  den  sacral  allein  zugänglichen  hohen 
Carcinomen  darin  beruht,  dass  die  technischen  Schwierigkeiten  der 
Operation  leichter  eine  Infection  zu  Stande  kommen  lassen. 
Mindestens  ebenso  wesentlich  ist,  dass,  wie  Henle^),  der  für  die 
sacrale  Methode  sich  erklärt,  bemerkt,  eine  etwa  einsetzende 
Infection  darum  besonders  gefährlich  werden  kann,  weil  sacral 
operirt  ist,  und  das  liegt  eben  an  der  Grösse  und  Configuration 
der  Wunde.  Wenn  es  gelingt,  mit  geringerer  Verletzung  eben  so 
weit  zu  kommen,  so  müsste  man  das  doch  vorziehen. 

Nicht  alle  sacralen  Methoden  sind  darin  gleich.  Es  scheint 
mir  doch  aus  der  Statistik  hervorzugehen,  dass  die  Mortalität  der 
höher  hinaufgehenden  Knochenoperationen  grösser  ist.  Insbesondere 
lässt  sich  die  relativ  hohe  Gefahr  der  temporären  Kreuzbein- 
resectionen  nicht  in  Abrede  stellen.  Ich  konnte  für  diese  unter 
60  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  25  Todesfälle  (also 
41,6  pCt.  Mortalität)  feststellen  2).      Dabei    sind    die  verschiedenen 

')  Verhandl.  der  Deutschen  (iescllschaft  für  Cliirurpe.  XXIX.  Congrcss. 
Theil   I.    S.  35. 

2)  Prutz,  Bemerkungen  zur  .Statistik  der  sacralen  KYstiypntion  dos^tast- 
flarmkrebses.     Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  ()*2.     Uc 
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Modificationen  —  deren  es  ja  eine  ganze  Reihe  giebt  —  in  ganz 
verschiedener  Zahl  betheiligt.  Auch  die  —  in  dieser  Zahl  noch 
nicht  vertretene  —  Methode  von  Schlange  hat,  wie  aus  der 
Arbeit  von  Wolff^)  hervorgeht,  eine  recht  erhebliche  unmittelbare 
Mortalität,  wesentlich  in  Folge  der  Blutung. 

Letzterer  Mangel  haftet  der  hier  geübten  temporären  Auf- 
klappung nach  Gussenbauer  entschieden  nicht  an. 

Sie  ist,  wie  schon  nach  den  ersten  Versuchen  berichtet  werden  konnte*), 
durchaus  leicht  auszuführen,  und  die  zur  Seite  geschlagenen  Kreuzbeinhälfien 
beengen  den  Kaum  nicht  im  mindesten.  Bisher  ist  sie  9  mal  angewandt 
worden*),  davon  8mal  bei  Carcinomexstirpationen  (2  M.,  6  F.).  Imal  wurde 
der  Stumpf  des  amputirten  Rectum  unter  den  zurückgelagerten  Kreozbein- 
flügeln  nach  Entfernung  des  Steissbeins  eingenäht.  Unter  den  7  Fällen  von 
Resection  war  2  mal  die  Circulärnaht  nicht  möglich  (Anus  sacralis),  4  mal  ist 
sie  gemacht,  Imal  die  Invagination  (Näheres  s.  u.).  2  Kranke  starben  an 
Infection.  Wie  weit  dabei  der  theilweise  Abschluss  der  Wundhöhle  durch 
den  Knochen  verderblich  gewirkt  hat,  lässt  sich  nicht  genau  ermessen.  Jeden- 
falls  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  er  es  getfaan  haben  könne. 

Einen  Vortheil  kann  die  Methode  bieten  in  Verbindung  mit  der  Circulär- 
naht nach  Resection.  Dann  deckt  das  Kreuzbein  die  hintere  Peripherie  der 
Nahtlinie,  die  schwache  Stelle.  Dass  das  Aufgehen  der  Naht  fast  immer  hinten 
erfolgt  bezw^.  beginnt,  könnte  damit  in  Zusammenhang  gebracht  werden,  dass 
hier  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Wundversorgung  so  zu  sagen  das  Widerlager 
fehlt,  das  der  Darm  vorn  und  seitlich  bat.  Das  giebt  dann  das  Kreuzbein  ab. 
Wenn  nun  die  Wunde  reactionslos  bleibt,  kann  diese  Deckung  wohl  nnr 
förderlich  sein.  Dieser  Eindruck  wurde  in  zwei  Fällen  *li  durch  den  über- 
raschend glatten  und  schnellen  Verlauf  erweckt.  Allerdings  muss  zugegeben 
werden,  dass  die  Combination  recht  gewagt  ist  und  übel  ablaufen  kann. 
Immerhin  ist  ein  Fall,  wo  die  Naht  nicht  hielt  und  die  Knochenhälflen  wieder 
herausgeklappt  werden  mussten,  secundär  mit  völlig  normaler  Configuration 
des  Kreuzbeins  und  vollem  functionellem  Erfolg  geheilt. 

Vortheil haft  ist,  dass  ganz  nach  den  Umständen  nachträglich  ein  oder 
•  beide    Flügel   definitiv  entfernt  werden  können  (was  je  Imal  geschah),  wif 


0  Wolff,  Ueber  die  Radicalopcration  des  Mastdarmkrebses.  Archiv  i 
klin.  Chirurgie.     Bd,  62,  S.  232. 

-)  Prutz,  Ueber  Versuche  zum  Ersatz  des  Sphincter  ani  naoh  drm 
Gersuny 'sehen  Princip.  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurigic- 
XXVI.  Cungr.     Theil  II.     S.  268  und  ibid.  XXVII.  Congress,  Theil  I.    S.  IIT. 

3)  Ein  Fall  —  s.  Z.  schon  kurz  berichtet  —  betraf  kein  Carcinom,  sondcni 
eine  ulcerirte  Schwiele,  die  Quelle  einer  schweren  Blutung  gewesen  war.  Etwa 
ein  Jahr  nach  der  Operation  trat  noch  einmal  eine  massige  Darmblutung  a"^- 
im  übrigen  ist  das  Befinden  der  Kranken  (der  auch  noch  wegen  recidivirendcr 
Perityphlitis  der  Wurmfortsatz  rcsecirt  werden  musste)  stets  ein  völlig:  g"^*^ 
gewesen.     Seit  der  Operation  sind  fast  4  Jahre  verflossen. 

■*)  Einer  ist  die  erwähnte  Resection  wegen  ulcerirter  Schwiele. 
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auch  das  Steissbein  mit  durchsägt  und  aufgeklappt  oder  gleich  oder  später 
abgetragen  werden  kann.  Gewöhnlich  (6 mal)  wurde  es  gleich  entfernt,  Iraal 
zur  besseren  Herausleitung  der  Tampons  am  Schluss. 

Wenn  eine  temporäre  Kreuzbeinresection  beabsichtigt  wird,  ist 
die  nach  Gussenbauer  entschieden  zu  empfehlen. 

Die  nächste  Phase  der  Operation,  die  in  verschiedener  Weise 

erledigt  wird,  ist  die  allfällige  Eröffnung  des  Bauchfells.     Sie 

zum  Princip  zu  erheben,    wie  es  Hochenegg   gethan,    lassen  die 

hier   gemachten  Erfahrungen    nicht  gerechtfertigt  scheinen,    ebenso 

wie  aus  ihnen  die  Noth wendigkeit,  in  jedem  Fall,  auch  bei  Carcinom 

der  Analportion,  den  Darm  bis  ans  Bauchfell  völlig  frei  zu  machen, 

wie  Rehn    will,    nicht  hergeleitet  werden  kann.      Hier   wurde  die 

Präge  von  Fall  zu  Fall  entschieden;  und  wenn  in  Fällen,  wo  nach 

üeberschreitung    der  oberen  Grenze  des  Tumors  noch  etwas  mehr 

gesunder  Darm  ausgelöst  werden  sollte,    das  Bauchfell  sich  leicht 

uneröffnet  zurückschieben  liess,    so  wurde  diese  Vereinfachung  der 

Wundverhältnisse  gern  benutzt.     Obgleich  allerdings  die  Eröffnung 

der  Bauchhöhle,    gerade  von  unten    her,    als    nahezu    ungefährlich 

angesehen    werden  kann,    sollte    sie    doch    nicht    ohne  besonderen 

Grund  vorgenommen  werden.    Dass  ein  solcher  hier  stets  vorliegt, 

kann   eben  nicht  anerkannt  werden.      Natürlich  wird  man  nie  vor 

dem  Bauchfell  Halt    machen,    nur    um    es    zu   schonen,    vielmehr 

auch    im  Zweifelsfalle    es    lieber  eröffnen.      Das    hat  insbesondere 

beim    Vorhandensein    geschwellter   Drüsen    zu    geschehen.      Diese 

wurden  immer  soweit  als  möglich  verfolgt. 

Auffallend  häufig  ergab  sich  die  Nothwendigkeit,  Theile  der 
hinteren  Scheidenwand  zu  entfernen.  Das  ist  (abgesehen  von 
den  vaginalen  Operationen)  13 mal  geschehen,  also  in  der  Hälfte  der 
Fälle.  Auch  von  der  hinteren  Uteruswand  mussten  4  mal 
Stücke  entfernt  werden.  Dabei  wurde  2  mal  ein  Ureter  in  Mit- 
leidenschaft gezogen. 

1  mal  wurde  der  in  den  Tumor  bezw.  die  Verwachsungen  einbezogene, 
oberhalb  stark  dilatirte  linke  Ureter  durchtrennt  und  sofort  circulär  genäht.  Die 
Naht  hielt  nicht,  doch  heilte  die  Fistel  nachher  spontan.  Im  anderen  Fall 
wurde  die  üreterverletzung  erst  bei  der  Section  gefunden.  Nach  Resection  von 
Theilen  der  hinteren  Scheiden-  und  Uteruswand  waren  mehrfache  Umstechungen 
nöthig:  geworden  und  auch  Nähte  angelegt.    Mehrmals^)  war  dabei  der  rechte 


*)   Die  Zahl  ist  im  Sectionsprotokoll  nicht  angegeben. 
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Ureter  so  getroffen,  dass  die  Fäden  durch  sein  Lumen  hindurchgingen,  es 
stark  verengend,  und  er  war  gegen  die  Medianlinie  hin  verzogen. 

Resectionen  der  Blase,  Prostata  oder  Harnröhre  sind 
nicht  vorgekommen.  Der  Nachweis  von  Verlöthungen  mit  diesen 
Organen  galt  als  absolute  Contraindication.  Leider  lässt  er  sich 
durchaus  nicht  immer  führen.  Auch  das  Vorhandensein  oder  Fehlen 
von  Biasenstömngen  giebt  keinen  sichern  Anhalt:  sie  können  be- 
stehen, wenn  die  Organe  noch  frei  sind,  und  können  noch  fehlen, 
wenn  schon  breite  Verwachsungen  eingetreten  sind.  Hängt  die 
Beendigung  der  weit  vorgeschrittenen  Operation  von  einer  be- 
grenzten Blasen-  und  Hamröhrenverletzung  ab,  wird  man  diese 
kaum  scheuen.  Gegen  ausgedehnte  Resectionen  ist  —  abgesehen 
von  der  zweifellos  grossen  unmittelbaren  Gefahr  —  noch  einzu- 
wenden, dass,  je  ausgedehnter  die  Verwachsungen  sind,  desto 
grösser  die  Wahrscheinlichkeit  innerer  Metastasen  ist.  So  kann 
es  kommen,  dass  die  Kranken,  die  den  Eingriff  überstehen,  bald 
nach  Beendigung  der  doch  langen  Heilungsdauer  oder  noch  vorher 
Beschwerden  von  Seiten  der  Metastasen  bekommen;  dann  wird  ihnen 
der  ganze  Rest  des  Lebens  durch  quälende  Beschwerden  vergällt  — 
ein  EfiFect,  den  man,  wenn  man  ihn  nur  irgend  voraus  vermuthen 
kann,  sicher  sorgfältig  zu  vermeiden  suchen  wird. 

Mit  Recht  bezeichnet  Rehn  es  als  einen  Vortheil  seiner  peri- 
nealen Methode,  dass  man  sich  im  Beginn  der  Operation  über 
diese  Verhältnisse  orientiren  und  gegebenen  Falles  früh  .abbrechen 
kann.  Bei  der  sacralen  Methode  kommt  man  erst  spät  dazu. 
Daraus  können  sich  peinliche  Situationen  ergeben.  Ein  Fall  der 
Art,  der  sich  zunächst  recht  bedenklich  anliess,  sei  wegen  seines 
überraschenden  Verlaufs  mitgetheilt. 

Es  handelte  sich  um  einen  43jähr.  Mann,  den  ich  im  September  1897 
in  Vertretung  von  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  operirte.  Der  tief  beginnende 
Tumor,  dessen  oberes  Ende  eben  noch  zu  erreichen  war,  nahm  die  vordere 
Hälfte  der  Peripherie  ein  und  war,  wenn  auch  nicht  ausgiebig,  so  doch  noch 
deutlich  verschieblich.  Drüsen  wurden  nicht  gefühlt,  Urinbeschwerden  be- 
standen nicht,  der  Allgemeinzustand  war  gut.  Am  22.  September  1897  schritt 
ich  nach  Excision  des  Steissbeins,  der  später  noch  die  Abmeisselung  des 
untersten  Kreuzbeinwirbels  hinzugefügt  wurde  ^),  und  circulärer  Umschneidung 
des  Anus  zur  Mastdarmamputation.    Die  Auslösung  des  Darms  bis  zum  Bauch- 


')  Der   Fall    ist,    weil    nicht    radical    operirt,    oben    bei    den    Kreuzbcin- 
reseotionen  nicht  mitgerechnet. 
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feil  ging  leicht.  Als  sie  vom  eben  so  weit  geführt  werden  sollte,  ergaben 
sich,  nachdem  schon  die  darch  eine  Steinsonde  markirte  Urethra  mühsam  frei- 
gelegt war,  so  ausgedehnte  und  feste  Verwachsungen  mit  Blase  und  Prostata, 
dass  ich  mich  schliesslich  entschloss,  abzubrechen,  um  so  mehr,  als  im 
Becken  massenhafte  bis  nussgrosse  Drüsen  zu  fühlen  waren.  — -  Um  das 
Schicksal  des  so  weit  freigemachten  Darms  musste  man  wohl  in  Sorge  sein.  In 
dem  oberen  Winkel  der  sacralen  Wunde  wurde  die  hintere  Rectalwand  fixirt, 
um  den  Darm,  wenn  nöthig,  leicht  eröffnen-  zu  können.  Der  Anus  wurde  mit 
ein  paar  Nähten  an  seiner  alten  Stelle  fixirt,  im  übrigen  die  Wunde  tamponirt. 
—  Keinerlei  Störung  trat  ein.  Die  Wunde  schloss  sich  glatt,  bei  der  Ent- 
lassung am  19.  October  war  nur  noch  ein  oberflächlicher  granulirender  Streifen 
da.  —  Die  Continenz  stellte  sich  schon  im  Lauf  der  dritten  Woche  wieder 
ein,  die  Beschwerden  des  Kranken  nahmen  erheblich  ab,  zweimal  täglich 
traten  normale  Stuhlentleerungen  auf,  während  in  den  letzten  3  Monaten 
Obstipation  mit  sehr  schmerzhaften,  meist  nur  auf  Klysmen  folgenden  Ent- 
leerungen bestanden  hatte.  Gleichzeitig  hob  sich  das  Allgemeinbefinden  sicht- 
lich.  Ueber  den  Ausgang  ist  nichts  bekannt^). 

Für  die  frühe  Wiederherstellung  der  Continenz  nach  circulärer.  Ablösung 
des  untern  Darmendes  weiss  ich  keine  Erklärung.  Die  auffallende  Besserung 
der  Tamorbeschwerden  dürfte  vielleicht  auf  Schrumpfung  des  Tumors  (Aende- 
rungen  der  Circulation?)  zu  beziehen  sein,  wenn  dabei  auch,  wie  bei  der 
Hebung  des  Allgemeinbefindens,  die  sorgfältige  Pflege  gewiss  mitgewirkt  hat. 

Zur  Versorgung  des  Darms  wurde  bei  der  Resection,  wenn 
irgend  angängig,  die  Circulärnaht  gewählt.  Nur  in  7  Fällen 
war  sie  möglich  und  wurde,  bis  auf  den  letzten  Fall,  wo  die 
Durchziehmethode  Hochenegg's  zur  Verwendung  kam,  in  der 
Wunde  ausgeführt.  2  mal  ist  sie  primär,  ohne  jede  auch  nur 
vorübergehende  Dehiscenz  oder  Fistelbildung,  geheilt 2),  2  mal  be- 
stand vorübergehend  eine  hintere  Fistel,  nach  deren  Heilung  die 
Function  völlig  ungestört  war;  2  mal  wurde  die  Fistel  permanent, 
1  mal  klein  und  nur  bei  flüssigen  Entleerungen  wirklich  störend, 
1  mal  sehr  gross.  Der  7.  Fall  endete  durch  Infection  tödtlich, 
jedoch  ging  hier  die  Naht  erst  secundär,  infolge  der  Eiterung,  auf. 
In  3  Fällen  (1  Resection  nach  Excision  des  Steissbcins,  2  va- 
friiiale  Resectionen)  wurde  der  obere  Stumpf  durch  den  Analtheil 
nach  Excision  der  Schleimhaut  des  letzteren  invaginirt  und  ein- 
^renäht.  Die  eine  vaginale  Resection  gab  damit  ein  gutes  functionelles 
Hesultat,    obgleich  am  Analtheil  eine  —  wohl    nur    die  Haut    be- 


^)  Leider  ist  bei  der  Entlassung  vua  der  Abtheilung  kein  Rectalbefund  notirt 
2)  Die    dritte    glatte  Heilung    ])♦; trifft    den    erwähnten  Fall  von  Resection 
iner  ulcerirten  Schwiele. 
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treffende  —  partielle  Necrose  eintrat,  bei  der  anderen  wurde  nach 
4  Monaten  die  Invagination  wiederholt  (in  Verbindung  mit  hinterer 
Kolporrhaphie  und  Damraplastik)  mit  glattem  Verlauf  und  gutem 
Erfolg;  z.  Z.  ist  die  Continenz  vollkommen  (V2  Jahr  p.  op.). 

Der  dritte  Fall  wird  bei  den  Drehungen  nach  Gersuny  genauer  t*- 
richtet. 

Die  Fixation  des  Darmstumpfes  vor  dem  Anus  durch  einen 
Silberdrahtring  nach  der  Methode  von  Nicoladoni,  über  die 
Henle^)  aus  der  v.  Mikulicz 'sehen  Klinik  auf  Grund  von 
30  Fällen  sehr  günstig  berichtete,  ist  hier  nur  2  mal  versucht. 
Das  Misslingen  ist  wohl  nicht  dem  Verfahren  zuzuschreiben. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Kranken  wurde,  entsprechend  der 
Frequenz  der  sacralen  Operationen,  ein  Anus  sacralis  angelegt 
(13  M.,  15  F.).  Die  28  Fälle  verheilen  sich  auf  15  Kreuzbein- 
resectionen  —  bei  einer  derselben  wurde  der  Stumpf  secundär 
unter  dem  Kreuzbein  eingenäht,  nachdem  bei  der  wegen  Collapses 
der  Kranken  schnell  beendeten  Operation  auf  die  Circulämaht  haue 
verzichtet  werden  müssen  —  10  Steissbeinexcisionen  und  3  tem- 
poräre Kreuzbeinresectionen  (bei  2  derselben  konnte  der  Darm 
nicht  vereinigt  werden,  1  mal  wurde  nach  Amputation  das  Kreuz- 
bein genäht).  Gewiss  wird  man  mit  Rehn  den  Anus  sacralis 
für  eine  functionell  nicht  sonderlich  vollkommene  Art  der  Darm- 
versorgung halten  müssen.  Für  ihn  spricht  aber,  dass  der  Darm 
nicht  so  weit  herunter  geleitet  werden  muss;  wenn  der  Unterschied 
gegenüber  der  Einnähung  an  normaler  Stelle  auch  nur  w^enige 
Centimeter  beträgt,  kann  das  doch  von  Bedeutung  werden.  Zudem 
ist  eine  Verschlussprothese  leicht  anzubringen.  Besser  als  die 
Hoc  hen  egg 'sehe  Pelotte  bewährte  sich  ein  durch  einen  schmalen 
Kautschuckgürtel  angedrückter  kleiner  Schwamm,  ev.  mit  etwas 
Watte  darüber. 

Recht  zahlreich  sind  auch  die  Versuche  mit  der  Drehung 
des  Darmstumpfes  nach  Gersuny.  Ueber  sie  ist  schon  zwei- 
mal berichtet  w^orden-).     Inzwischen  ist  ihre  Zahl  auf  28  gestiegen. 


')  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  XXIX.  Congrf->. 
Theil  I.     S.  34. 

2)  Pnitz,  Ueber  Versuche  zum  Ersatz  des  Sphincter  ani  nach  den 
Gersun Väschen  Prineip.  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurj[i'' 
XXVI.  Congrcss.     Theil  11,  S.  257  und  ibid.  XXVII.  Congress,  Theil  I.  S.  U^. 
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Darunter  sind  2  Fälle,  die  im  übrigen  nicht  hierher  gehören :  eine  secun-: 
däre  Drehung  bei  einem  vor  Februar  1896  operirten  Carcinoma  recti,  eine 
gleiche  bei  einem  Ulcus  rodens  ad  anum. 

25  mal  wurde  die  Drehung  gleich  bei  der  Radicaloperation 
gemacht,  3  mal  secundär,  um  totale  Incontinenz  zu  bessern.  Der 
Grad  der  Torsion  schwankte  zwischen  90^  und  270^. 

23  Fälle  von  Anus  sacralis  wurden  mit  der  Drehung  ver- 
bunden, 3  perineale  Amputationen,  1  vaginale  Amputation,  schliess- 
lich eine  Invagination  nach  Resection. 

Es    ist    nicht    leicht,    den  functionellen  Erfolg  zu  beurtheilen. 
Auch    nach    gewöhnlicher  Einnähung    des  Darmstumpfes  an  Stelle 
des    alten  Afters    oder    unter    dem    Kreuzbein    wird    relativ    voll- 
Jcommene  Continenz  beobachtet.     Mehr    als    das  erreicht  auch  die 
Gersuny'sche  Drehung  nur  in  Ausnahmefällen.    Das  bei  Gelegen- 
heit des   ersten  Berichtes  abgebildete  Präparat*)    zeigt    aber    eine 
so    voluminöse   Schleimhautfalte,    dass   eine  gewisse   Wirkung   der 
Drehung  im  Sinne  einer  Zurückhaltung  der  Faeces  entschieden  ange- 
nommen werden  kann.    Eine  derartige  klappenförmige  Beschränkung 
des  Darmlumens  ist  bei  gewöhnlicher  Einnähung  nicht  zu  erwarten. 
Entscheiden    können    hier    aber    nur  Nachuntersuchungen  und 
eindeutige  Angaben   der  Operirten.     Zu    ersteren    habe    ich    leider 
nur  in   beschränktem  Maasse  Gelegenheit    gehabt;    daneben   liegen 
einige  genaue  Nachrichten  vor. 

1.  45jähr.   Mann.    Dicht  über    dem   Sphincter  beginnender,   ziemlich 
langer,  ^4  circulärer  Tumor;   rechte  Wand  frei.   —    15.  12.  99.   Amputation 
in  20  cm  Länge  nach  Entfernung  des  Steissbeines.    Bauchfell  eröffnet.    Anus 
sacralis  mit  Drehung  um   180^.     Langsamer   Schluss   der    grossen    Wunde. 
13.  2.  99  incontinent  mit  Pelotte  entlassen.   —   Nachuntersuchung  20.  12.  00 
(Pat.  war  mit  Recieiiv  an  der  Stelle  des  alten  Anus  wiedergekommen;    Aus- 
kratzung und  Cauterlsation  27.  11.  00):  eine  giosse,  von  vorn  über  links  nach 
rechts  hinten  ziehende  Falte  zu  fühlen,  gut  schliessend.    Ist  nach  eigener  An- 
gabe für  gewöhnlich  völlig  continent,  geht  und  reitet  viel.    Das  Ge- 
fühl für  das  Anrücken  des  Stuhles  und  der  —  freilich  schliesslich  nicht  zurück- 
zuhaltenden—  Flatus  habe  sich    im   Lauf  der  Zeit  immer  vollkommener 
wiedergefunden.   Bei  Durchfall  (nur  auf  Abführmittel)  incontinent.    Allge- 
meinzustand gut. 

2.     66jähr.    Mann.     Circulärer    stenosirender    Tumor    (Näheres     fehlt). 
.3.  3.  99  leichte  Amputation  nach  Kreuzbeinresection.  Anus  sacralis.  Drehung 


1)    Verhandl.   der  Deutschen  Gcsellschatt   für  Chirui'gie.     XXVI.  Congress, 
Tiioil   II.      S.  267. 
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um  270°.  Glatter  Verlauf.  Inoontinent  mit  Pelotte  entlassen  26.  4.  99.  - 
Nachuntersuchung  Anfang  Februar  1901 :  Kein  Recidiv.  Allgemeinzustand  gm. 
Dauernd  inoontinent.  Anus  sacralis  klafft  weit.  Nach  Abnahme  der  Pelotte 
entsteht  ein  massiger  Prolaps.   Keine  Falte  zu  fühlen. 

3.  73jähr.  Frau.  Fingerbreit  über  dem  Sphincter  ziemlich  stark  sieno- 
sirender  Tumor,  ^4  circulär,  Vorderwand  frei;  oberes  Ende  grade  zu  erreichen, 
Verlöthung  mit  der  hintern  Scheidenwand.  —  9.  8.  98  perineale  Amputation 
mit  Eröifnung  des  Bauchfells  und  Entfernung  des  grössten  Theils  der  hinteren 
Scheidenwand.  Einnähung  des  Stumpfs  im  hinteren  Wundwinkel  (etwas  mehr 
nach  hinten  als  normal) ;  Drehung  um  270^.  Glatter  Verlauf.  13.  9.  mit  rela- 
tiver Continenz  entlassen.  —  Nachricht  von  Mitte  Februar  1901:  dauernd 
völlig  gesund;  ^auch  bei  dem  höchst  seltenen  Durchfall  nur  in  den  sel- 
tensten Fällen  unwillkürliche  Entleerungen".  „Stuhlgang  ganz  normal,  ausser 
den  angegebenen  Fällen  überhaupt  keine  unwillkürlichen  Entleerungen". 

4.  52 jähr.  Frau.  In  der  Höhe  der  Portio  vaginalis  beginnender  circulärcr 
Tumor  mit  starker  Stenose.  —  13.  2.  97  Resection  nach  temporärer  Aufklap- 
pung des  Kreuzbeins.  Bauchfell  eröffnet.  Naht  nicht  möglich.  Anus  sacralis. 
Drehung  um  180^.  Glaiter  Verlauf.  Bei  Entlassung  am  24.  3.  97  deutliche 
Falte  im  Darm  fühlbar,  dahinter  fester  Koth.  —  Diese  Kranke  sah  ich 
öfters.  Eine  befriedigende  Continenz  entwickelte  sich  nicht.  Tod  2'/^  Jahre 
p.  op.  an  Metastasen. 

5.  40jähr.  Mann.  2^2  cm  über  dem  Anus  beginnender  Tumor,  -/s  ^^^' 
culär  (rechts  und  hinten,  nach  links  etwas  übergreifend),  oberes  Ende  eben  zu 
erreichen.  —  20.  10.  96  nach  Entfernung  des  Steissbeins,  späterer  Abtragung 
von  2  cm  vom  Kreuzbein,  leichte  Resection.  Durchtrennung  unten  dicht  über 
dem  Sphincter.  Invagination  mit  Drehung  um  180°  nach  Abtragung  der 
Schleimhaut  und  Spaltung  des  Sphincter,  Sphincternaht.  —  3.  11.  kleine 
Fistel  hinten.  —  16.  11.  Fistel  geschlossen.  —  19.  11.  96  Entlassung  mit 
völliger  Continenz.  —  August  97  Knötchen  am  Anus  bemerkt.  — 
29.  10.  97  Exstirpation  des  ca.  dattelgrossen  Recidivs.  Mehr  als  die  Hälfte 
des  Sphinctor  ani  entfernt.  Excision  der  überschüssigen  Schleimhaut  Circu- 
iäre  Vernähung  der  heruntergezogenen  Schleimhaut  mit  der  äusseren  Haut. 
Glatter  Verlauf.  Die  Continenz  wird  überhaupt  nicht  beeinträch- 
tigt. —  Letzte  Nachricht  vom  11.  2.  1901:  Seither  (3  Jahre  und  37,  Monsit? 
nach  der  11.  Operation)  völlig  gesund  und  continent  (geht  und  reiiet 
viel).   Nur  gelegentlicher  Schleimabgang  wird  lästig  empfunden. 

6.  52jähr.  Mann.  Pilzförmiger,  ca.  fünfmarkstückgrosser  Tumor  recht? 
hinten,  dicht  über  dem  Sphincter.  —  8.  4.  %  sacrale  Amputation.  Ancs 
sacralis,  Drehung  um  180^.  —  Glatter  Verlauf.  —  Incontinent  cntlassea 
7.  5.  96.  —  Späterer  Verlauf  (ärztliche  Berichte  von  Nov.  96,  April  97  oci 
Ende  Febr.  Ol):  Anus  sacralis  klafft;  Nov.  96  besteht  ein  kleinerer  Prolaps, 
der  im  April  97  geringer  geworden,  seitdem  stationär  ist.  Dauernd  iacon* 
tinent.   Trägt  Bandage. 

Von  mehreren  Kranken  ist  bekannt,  dass  sie,  einer  seit  ßßf 
Jahren,  ihren  Geschäften  nachgehen,    Gesellschaften  etc.  besuchen. 
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längere  Reisen  machen,  ohne  —  bei  der  nöthigen  Vorsicht  — 
irgend  wesentlich  belästigt  zu  werden.  Die  Beweiskraft  dieser 
Fälle  soll  nicht  all  zu  hoch  veranschlagt  werden,  da,  wie  gesagt, 
so  befriedigende  functionelle  Resultate  auch  in  einzelnen  Fällen 
vorkommen,  wo  der  Darm  in  gewöhnlicher  Weise  eingenäht  ist. 

Dass  aber  die  Gersuny'sche  Drehung  einen  Vortheil  darstellen 
kann,    gelegentlich    sogar   gradezu    gute    functionelle    Resultate 
giebt,    kann    m.  E.  nach  wie    vor  behauptet    werden.      Ich    weise 
namentlich  auf  die  unter  No.  1,   3  und  5  mitgetheilten  Fälle  hin. 
Sehr  wesentlich  ist  dabei  freilich,  dass,  wenn  irgend  möglich,  der 
Levator  ani  sorgfältig  geschont  und  durch  Nähte  mit  dem  Darm 
in  Verbindung    gebracht    wird.      Diese    auch    von  Rehn  erhobene 
Forderung    ist  hier  stets   beachtet  worden.      Leider   lässt  sie  sich 
nicht    immer  erfüllen,    und  auch  wenn    das  möglich  ist,    giebt  sie 
wohl  keine  Bürgschaft  für  den  Erfolg.   Dass  in  anscheinend  gleichen 
Fällen  die  functionellen  Ergebnisse  so  verschieden  ausfallen,  dürfte 
mit  Wölfler^)  damit  zu  erklären  sein,  dass  der  durch  die  Gewebs- 
trennung  unterbrochene  Reflexbogen  sich  in  dem  einen  Fall  wieder 
herstellt,  im  andern  nicht.      Das    kommt    aber    für    die   rein  me- 
chanische Zurückhaltung  des  Koths  durch  die  Drehung  wohl  kaum 
in  Frage.      Ich    weise    besonders    auf  Fall  5  hin,    wo    die  Nach- 
operation,   bei    der    vom  Sphincter    mehr    als  die  Hälfte  entfernt, 
seine  Function  also  definitiv  aufgehoben  wurde,  die  Continenz  auch 
nicht  vorübergehend  beeinträchtigte. 

Dass  die  Gersuny 'sehe  Drehung  regelmässig  einen  Ersatz 
des  Sphincter  darstellt,  etwa  gar  einen  vollkommenen,  ist  nie  be- 
hauptet worden.  Aber  als  das  einfachste  und  zugleich  bisher 
leistungsfähigste  Verfahren  der  Art  darf  sie  m.  E.  doch  bezeichnet 
werden.  Bei  richtiger  Ausführung  kann  sie  keinen  Schaden  bringen. 
In  keinem  Fall  darf  ein  Misserfolg  durch  Gangrän  ihr  zur  Last 
gelegt  werden,  stellt  vielmehr  einen  technischen  Fehler  dar. 

Am  meisten  wird  der  Werth  der  Drehung  dadurch  beein- 
trächtigt, dass  sich  der  Erfolg  nie  mit  Sicherheit  voraussehen 
lässt.  Die  Technik  ist  ja  sehr  einfach.  Wiederum  ist  hervorzu- 
heben, dass  die  ursprüngliche  Gersuny'sche  Vorschrift  zu  befolgen 
ist,   nach  der  die  Drehung    so  weit  geführt  werden  muss,    bis  der 

*)  Verhandl.  der  Deutschen  Ciesellschaft  für  Chirurgie.  XXIX.  Contrress. 
Theil   I.     S.  38. 
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eindringende  Finger  einen  kräftigen  elastischen  Widerstand  findet 
(meist  zwischen  180°  und  270  o).  Sorgfältig  ist  darauf  zu  achten; 
dass  ,bei  der  Einnähung,  die  in  zwei  Etagen  erfolgt,  der  Darm 
nicht  etwa  zum  KlafiFen  gebracht,  auch  nicht  die  Schleimhaut 
evertirt  wird.  Es  scheint,  als  ob  die  individuellen  Verschieden- 
heiten in  der  Narben bildung,  die  grössere  oder  geringere  Schrumpfung 
eine  Rolle  spielen.  In  einer  Reihe  von  Fällen  wurde  der  Anns 
sacralis  allmählich  grösser,  während  Narbenstenosen  nicht  beobachtet 
wurden.  Jedenfalls  müssen  die  Naht  des  subcutanen  Gewebes 
und  die  Hautschleimhautnaht  sich  der  Form  des  gedrehten  Stumpfes 
anpassen,  es  darf  nicht  dieser  an  jene  herangezogen  werden. 

Obgleich  die  Zahl  der  Fälle,  deren  Dauerresultat  genau  be- 
kannt ist,  leider  nicht  gross  ist,  und  auch  nur  in  zwei  Fällen  über- 
haupt die  Drehung  mit  Etablirung  des  Afters  an  alter  Stelle  (No.  3 
und  5)  verbunden  wurde,  scheint  mir  das  besonders  gute  Resultat 
dieser  dazu  aufzufordern,  letztere  Combination  zu  versuchen. 

Ueber  die  Wundversorgung  im  Allgemeinen  ist  nur  zu  sagen, 
dass  die  Tamponade  Regel  ist,  Nähte  spärlich  angewandt  werden. 
Das  temporär  resecirte  Kreuzbein  wurde  mit  Aluminiumbronce- 
oder  Silberdraht  genäht.  Nur  einmal  wurde  nachträgliche  Ent- 
fernung einer  Knochennaht  wegen  Fistelbildung  nöthig.  Die  Nach- 
behandlung richtete  sich  nach  den  allgemeinen  Regeln.  Opium 
kam  öfter  kurz  vor  und  auch  einige  Zeit  nach  der  Operation  in 
Anwendung;  die  erste  Defäcation  trat  meist  spontan  ein  und  gab 
Anlass  zum  ersten  Verbandwechsel;  fehlte  sie  am  8. — 9.  Tase 
noch,  wurde  eine  vorsichtige  Oeleingiessung  gemacht. 

Nachoperationen  wurden  nur  vereinzelt  vorgenommen.  Eine 
Secundärnaht  (ohne  Anfrischung)  einer  nach  Circulärnaht  ent- 
standenen Fistel  am  16.  Tage  war  ohne  Erfolg.  Später  verkleinerte 
sich  die  Fistel  so,  dass  nur  flüssiger  Stuhl  sie  passirte.  Bei  einer 
anderen  Resection  hatte  wegen  CoUapses  der  Fat.  auf  die  Circulär- 
naht verzichtet  werden  müssen.  Die  secundäre  Darmnaht  sowie 
die  nachträgliche  Anlegung  eines  Anus  sacralis  mit  Drehung  um 
ca.  100^  misslangen,  ebenso  der  Versuch,  einen  den  Anus  ent- 
haltenden grossen  viereckigen  Lappen  nach  oben  zu  verlagern 
und  den  Darm  durch  den  Anus  durchzuziehen.  Der  Lappen 
wurde  gangränös.  Sehr  langsam  etablirto  sich  spontan  ein  Anus 
sacralis.  Dagegen  hielt  eine  secundäre  Einnähung  (am  23.  Tagei 
an  normaler  Stelle   bei  einer  vaginalen  Amputation,    nach  der  der 
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Darrastumpf  sich  retrahirt  hatte.  Ein  gutes  Resultat  gab  auch 
die  schon  erwähnte  secundäre  Invagination  nach  vaginaler  Re- 
section;  die  erste  Invagination  war  misslungen. 

Bei  nicht  zu  hoch  über  dem  erhaltenen  Sphincter  gelegenen 
Kothfisteln  nach  Circulärnaht  oder  Invagination  dürfte  diese  se- 
cundäre Invagination  empfehlenswerth  sein.  Oberhalb  der  Fistel 
wäre  der  Dann  zu  mobilisiren,  darunter  die  Schleimhaut  —  ein- 
schliesslich der  Fistel  —  zu  entfernen.  Das  scheint  sicherer  als 
eine  plastische  Deckung. 

Bei  Gelegenheit  des  ersten  Berichts  über  die  Drehung  nach  Gersuny  habe 
ich  dieses  Verfahren  —  freilich  nur  auf  Grund  theoretischer  Erwägungen  — 
empfehlen  zu  dürfen  geglaubt.  Ich  konnte  damals  und  jetzt  nicht  feststellen, 
oh  es  früher  oder  später  schon  geübt  worden. 

Die  Colostomie  wird  hier,    wenn  möglich,  nach  v.  Hacker 
gemacht.     Dazu  muss  die  Flexur  eine  gewisse  Länge  und  Beweg- 
lichkeit haben.  Bei  den  Rectumcarcinomen  genügte  sie  meist  nicht 
in  Folge  von  Schrumpfung  des  Mesocolon  oder  Vorhandensein  von 
Metastasen.      So    war    die    v.  Hack  er 'sehe  Operation    nur  2  mal 
möglich.    Eine  Colostomie  nach  Bayer  zeigte  nicht  die  erwarteten 
Vortheile.      5  mal  wurde  der  Darm    auf   einem  durchs  Mesocolon 
gesteckten  Stab    suspendirt,    2  mal    war   nur   laterale   Einnähung 
möglich.      Diese  Operationen    wurden    zweizeitig  ausgeführt.      Bei 
den  beiden  axialen  einzeitigen  Colostomien  mit  Occlusion  und  Ver- 
senkung   des    abführenden  Endes    wurde    1  mal  der  Darm    durch 
einen  Schlitz  im  linken  M.  rectus  geführt,  1  mal  in  der  Mittellinie 
eingenäht    (Probelaparotomie).      In    beiden    Fällen    wurde    ein  ca. 
fingerlanges  Darmstück   vorgenäht,    wie  Lauenstein i)    empfohlen 
hat.     Der  erste  beider  Kranken  erlag  am  15.  Tage  einer  Lungen- 
embolie,  der  andere  hat  fast  2  Jahre  gelebt  und  sich  mit  Bandage 
in  erträglichem  Zustande  befunden. 

Hier  war  bemerken swerth  die  erhebliche  Reizung,  die  durch  lockere 
Unterbindung  des  vorgenähten  Darms  verursacht  wurde.  Abtragung  des 
Dannstücks  am  folgenden  Tage  änderte  daran  zunächst  nichts,  erst  zwei  Tage 
später  Hessen  die  Reizerscheinungen  nach.  Einen  analogen  Fall  hat  Prof. 
V.  Eiselsberg^)  vor  einigen  Jahren  beschrieben. 


1)  Laucnstein,  Zur  Frage  der  Anlegung  und  Function    des  künstlichen 
Afters.      Ccntralbl.  f.  Chirurgie.     1894.     No.^  15. 

2)  Arch.  für  klin.  Chir.     Bd.  5«.     S.  305.     Fall   11. 


ArebiT   «r  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.    Heft  3.  ^^ 
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Nachtrag.  Ein  nach  Abschluss  dieser  Zusammenstellung 
operirter  Fall  zeigte  nicht  nur  wieder  die  Leistungsfähigkeit  der 
alten  perinealen  Methode,  sondern  auch,  dass  sie  unter  gewissen 
Bedingungen  geradezu  allein  in  Betracht  kommt. 

Es  handelte  sich  um  einen  66jähr.  ausserordentlich  elenden  Mann 
mit  einem  aussen  am  Anus  beginnenden,  die  rechte  Hälfte  der  Darmwand 
einnehmenden,  grade  mit  dem  Finger  nach  oben  abzugrenzenden  Tumor.  Der 
Zustand  schien  einen  Eingriff  kaum  zu  erlauben.  Nach  einfacher  circolärer 
Umschneidung  des  Afters  gelang  jedoch  —  nachdem  nur  die  Ablösung  in 
der  Substanz  der  Prostata  etwas  aufgelialten  hatte  —  in  kürzester  Zeit  und 
unter  minimalem  Blutverlust,  erreicht  durch  präliminare  doppelte  Ligaturen, 
die  Entfernung.  Der  Stumpf  wurde  nach  Gersuny  gedreht.  Trotz  Exacer- 
bation einer  alten  Bronchitis  w^ar  der  Ausgang  gut  (der  Kranke  steht  vor  der 
Entlassung). 

Hier  wäre  eine  sacrale  Voroperation  mit  ihrem  unvermeid- 
lichen Blutverlust  höchstwahrscheinlich  nicht  ertragen  worden. 

Nochmals  sei  betont,  dass,  wie  fast  in  allen  Punkten,  gerade 
hier  Krönlein  und  Rehn  entschieden  beigestimmt  werden  muss. 
Die  perinealen  und  sacralen  Methoden  sollen  einander  ergänzen. 
Die  durch  die  weitere  Ausbildung  der  Technik  erhöhte  Leistungs- 
fähigkeit der  ersteren  wird  den  sacralen  Methoden  keinen  Abbruch 
thun;  vielmehr  grade  durch  die  schärfere  Hervorhebung  der  Grenzen 
erst  recht  zeigen,  wie  gross  der  Kraske  zu  dankende  Fort- 
schritt ist. 


XX. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Elinik  zu  Königsberg.) 

Zur  Lymphdrüsen-Exstirpation  beim  ünter- 
lippenkrebs. 

Von 

Dr.  Alfred  Stieda^ 

Assistenzarzt. 
(Mit  2  Figuren.) 


Der  einzige  aber  sehr  wesentliche  Fortschritt,   welcher  in  der 
Behandlung  des  Carcinoms  in  letzter  Zeit  gemacht  wurde,    ist  die 
principielle    und    gründliche    Exstirpation    der    regionären  Lymph- 
drüsen.    Es  werden  nicht  nur  die  schon  makroskopisch  erkrankten 
Lymphknoten  entfernt,    sondern  auch  anscheinend   normale,    da  in 
ihnen  wiederholt   schon  mit  dem   Mikroskop  Carcinomkeime  nach- 
gewiesen wurden.      Auch  das  Fettgewebe  im  Bereich  der  Lymph- 
drüsen, angrenzende  Fascien   werden   mit  weggenommen,   weil  sie 
nachgewiesenermassen  durch  die  Anwesenheit  von  inficirten  Lymph- 
bahnen    der    Sitz    von    beginnenden     Krebsherden    sein     können 
(Gussenbauer,  Heidenhain,  Rotter  u.  A.).    Durch  diese  radi- 
cafen   Eingriffe    sind    die    Dauerresultate    der   Carcinom Operationen 
entschieden  gebessert  worden. 

Die  Lymphdrüsen,  welche  von  einem  Carcinom  aus  inficirt 
werden,  erkennt  man  klinisch  durch  ihre  palpatorisch  nachweisbare 
Schwellung,  bei  der  Operation,  wenn  man  die  entsprechenden 
Geg^enden  freilegt,  durch  die  Autopsie  in  vivo,  endlich  durch  die 
Befunde  bei  Sectionen.  Man  kann  sie  aber  auch  mit  Hülfe  ana- 
tomischer üntersuchungsmethoden  ausfindig  machen  durch  die 
Injection  der  von  dem  Organ  ausgehenden  Lymphbahnen.  Die 
meisten     dieser    Untersuchungen    knüpfen    sich  an  den  Namen  des 
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hervorragenden  französischen  Anatomen  Sappey.  In  neuester 
Zeit  ist  es  durch  das  ausgezeichnete  Gerota'sche  Verfahren  ge- 
lungen, die  Kenntniss  der  regionären  Lymphknoten  noch  weiter  zu 
fordern.  In  dieser  Hinsicht  haben  sich  Anatomen  und  Chirurgen 
(Gerota,  Küttner,  Stahr  u.  A.)  grosse  Verdienste  erworben. 
Viele  Organe  sind  schon  auf  das  ihnen  zugehörige  Lymphgebiet 
nachuntersucht  und  aus  manchen  Beobachtungen  sind  einschneidende 
practische  Consequenzen  gezogen  worden.  Auch  die  regionären 
Lymphdrüsen  der  Unterlippe,  die  Lympho-Glandulae  submaxillares 
et  submentales  sind  schon  Gegenstand  der  Untersuchung  mittelst 
des  Gerota'schen  Verfahrens  gewesen,  und  zwar  verdanken  vir 
Stahr^)  eine  ausführliche  anatomische  Beschreibung  derselben. 

Ehe  ich  auf  die  Ergebnisse  der  Stahr'schen  Arbeit  eingehe, 
möchte  ich    zunächst    einige    anatomische  Notizen  vorausschicken. 

Das  Gebiet  der  submaxillaren  und  submentalen  Lymphknoten  beschrankt 
sich  auf  einen  Raum,  der  vorn  durch  die  beiden  horizontalen  Unterkieferiste, 
hinten  von  einer  durch  das  Zungenbein  gezogenen  annähernd  transversalen 
Linie  begrenzt  wird.  Haut,  Platysma  und  Fascia  superfacialis  bilden  die  ober- 
flächlichen Schichten.  Nach  Entfernung  derselben  markirt  die  Masknlatur  drei 
Abschnitte.  In  der  Mitte  liegt  die  Regio  submentalis's.  str.,  welche  die  beiden 
vorderen  Bäuche  des  M.  biventer,  sowie  den  Raum  zwischen  denselben  um- 
fasst  und  hinten  bis  zum  Os  hyoid.  reicht;  rechts  und  links  liegen  zwischen 
den  beiden  Biventerbäuchen  und  den  horizontalen  Unterkieferästen  die  beiden 
Submaxi llar-Dreieoke.  Von  den  Muskeln  sind  noch  die  Mylohyoidei  zo  er- 
wähnen, welche  unterhalb  der  Mm.  bivent.  liegen.  Sie  entspringen  von  der 
Innenseite  des  Unterkiefers,  verlaufen  nach  innen  unten  und  schliessen  die 
Mundhöhle  vollkommen  ab,  indem  sie  in  der  Medianlinie  eine  Raphe  bilden. 
Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  noch  der  M.  stylohyoideus  aufgeführt,  der 
vom  hinteren  Bauch  des  Biventer  durchbohrt  wird. 

Das  Trigonum  submaxillare  wird  von  der  Glandula  submaxillaris,  von 
Lymphdrüsen  und  Fettgewebe  eingenommen. 

Von  Wichtigkeit  ist  der  Verlauf  der  Art.  maxillaris  ext.  in  diesem  Ge- 
biet. 2s ach  ihrem  Abgang  aus  der  Carotis  wendet  sie  sich  nach  oben  und 
kreuzt  den  hinteren  Biventerbauch.  Dann  verläuft  sie  in  einer  Forche  der 
oberen  Speicheldrüsenfläohe  horizontal  nach  vorn.  Nachdem  sie  der  Dn5>e 
zahlreiche  Aeste  abgegeben  hat,  kommt  sie  endlich  am  Unterkiefer  vor  dem 
M.  masseter  zum  Vorschein. 

Die  Art.  submentalis,  ein  Ast  der  Maxillaris  ext.,  verläuft  im  Trigonum 


*)  Die  Zahl  und  Lage  der  submaxillaren  und  submentalen  LjTnphdnJ>ei: 
vom  topö^a-aphischen  imd  allgemein-anatomischen  Standpunkt.  Archiv  f.  Anst- 
und Entwickelungsgeschichte.     1898. 
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submaxillare  vorwärts,  versorgt  die  hier  gelegenen  Muskeln  und  Drüsen  mit 
Blut  und  endet  gewöhnlich  am  Kinn. 

Von  venösen  Gefassen  interessirt  uns  der  oberflächliche  Zweig  der  Vena 
facialis  ant.  Er  entspricht  der  Art.  maxillaris  ext.  und  liegt  etwas  entfernt 
von  derselben  hinter  ihr.  Sie  kommt  von  der  Nasenwurzel  und  mündet  in  der 
Gegend  des  Angulus  mandibulae  in  den  der  Art.  carotis  aufliegenden  kurzen 
Ast  der  Vena  facialis  communis. 

Die  Wurzeln  der  Vv.  medianae  colli  in  der  ünterkinngegend  sind  in 
ihrem  Verlauf  inconstant. 

Stahr  unterscheidet  submentale  und  submaxillare  Lymph- 
knoten. Unter  ersteren  versteht  er  alle  Drüsen,  welche  unter  dem 
Kinn  bis  zum  Zungenbein  (und  auf  demselben)  zwischen  und  auf 
den  vorderen  Bäuchen  des  Biventer  liegen.  Er  fand  bei  normalen 
Individuen  deren  2 — 3.  Die  Zahl  der  submaxillaren  Drüsen, 
welche  den  auffallenden  Schwankungen,  die  an  anderen  Körperr 
gegenden  zu  beobachten  sind,  durchaus  nicht  unterworfen  sind, 
beträgt  nach  Stahr  gewöhnlich  drei.  Man  unterscheidet  am 
besten  eine  anterior,  media  und  posterior.  Die  mittlere  Kegt  an 
der  Art.  maxillaris  zwischen  Unterkiefer  und  der  submaxillaren 
Speicheldrüse.     Sie  liegt  der  Arterie  und  dem  Kiefer  dicht  a.n. 

Die  vordere  Drüse  ist  meist  die  kleinste  und  findet  sich  am 
lateralen  Rand  des  vorderen  Biventerbauehes  auf  dem  Musculus 
mylohyoideus,  neben  den  Submentalgefässen.  Sie  ist  vom  Kiefer 
weiter  entfernt  wie  die  mittlere  Drüse.  Letzteres  gilt  auch  von 
dem  hinteren  Lymphknoten,  welcher  mehr  dem  hinteren  Ende 
der  Glandula  submaxillaris  benachbart  ist^). 

Klinisch  wichtig  ist  noch  die  Beobachtung  Stahr's,  dass 
Lymphgefässe,  ohne  eine  Drüse  in  der  Regio  suhmg-xillaris  zu  pas- 
siren,  direkt  nach  den  L.  gland,  cerv.  prof.  ziehen  können.  Es 
kann  daher  eine  regionäre  Drüse  auch  einmal  von  der  AfTektion 
übergangen  werden. 

Dass  die  regionären  Lymphdrüsen  gerade  beim  Unterlippen- 
krebs erkranken,  ist  bekannt.  So  fand  Güssen bauer^)  unter 
32  Fällen,  die  zwischen  Y2  ^^s  über  2  Jahren  nach  der  Entstehung 
des  Lippencarcinoms    zur    Operation    kamen,    die    Drüsen    nur  in 


*)  Vergleiche  auch  Jlg.  48  im  Atlas  der  topographischen  Anatomie  von 
Bardeleben  und  Häckel.    2.  Aufl. 

2)  Ueber  die  Entwickelung  der  secundären  Lymphdrüsengeschwulst.  Zeit- 
srhrift  f.  Heilkunde.    Bd.  IT,  S.  33.     1881. 
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3  Fällen  nicht  sicher  afficirt.  Nach  Gussenbauer  werden  am 
häufigsten  die  am  vorderen  Rande  der  Art.  submaxUlaris  gelegenen 
Lymphdrüsen  inficirt.  Dieselben  sind  manchmal  durch  combi- 
nirte  Palpation  vom  Mundboden  und  aussen  her  noch  dem  Tast- 
sinn zugänglich  zu  machen,  wenn  man  sie  von  aussen  allein  nicht 
fühlt.  Seltener  wie  diese  „aber  noch  immer  häufig  genug*^  sollen 
die  submentalen  Lymphdrüsen  erkranken,  welche  im  Verlauf  der 
Art.  submentalis  und  subungualis  liegen.  Diese  dürften  wohl  mit 
der  vorderen  Gruppe  der  Stahr'schen  Submaxillardrüsen  identisch 
sein.  Endlich  fand  Gussenbauer  in  einigen  Fällen  eine  inficirte 
Lymphdrüse  dicht  am  Kiefer  anliegend  in  der  Mitte  unter  dem 
Kinn,  also  eine  Submentaldrüsenmetastase.  Die  Recidive  nach 
Unterlipponcarcinom-Exstirpation  finden  sich  femer  fast  ausschliss- 
lich  in  den  Lymphdrüsen;  es  wird  daher  einer  möglichst  radicalen 
Exstirpation  derselben  sammt  Fettgewebe  und  der  nicht  selten 
kleine  Lymphknoten  bergenden  submaxillaren  Speicheldrüse  das 
Wort  geredet  (siehe  auch  Fricke,  Beiträge  zur  Statistik  der 
Lippenkrebse,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  50  pg.  126 
und  C.  N.,  Dowd:  The  submaxillary  part  of  the  Operation  for 
epithelioma  of  the  lip.  rcf.  Centralblatt  1900,  No.  11,  p.  306). 

Die  Entfernung  der  submaxillaren  und  submentalen  L}Tnph- 
drüsen  wurde  bei  der  Keilexision  bis  jetzt  wohl  allgemein  mittelst 
zweier  dem  horizontalen  Unterkiefer  parallel  geführten  Schnitte 
und  eines  Medianschnittes  zwischen  Kinn  und  Zungenbein  aus- 
geführt und  es  ist  sicherlich  in  vielen  Fällen  gelungen,  die  er- 
krankten Lymphdrüsen  radical  zu  entfernen,  wofür  schon  die 
verhältnissmässig  sehr  günstige  Statistik  der  Unterlippencarcinoine 
spricht.  Das  regionäre  Drüsengebiet  wird  aber  viel  ausgiebiger 
und  wohl  auch  bequemer  freigelegt,  wenn  man  die  beiden,  den 
horizontalen  ünterkieferästen  parallel  geführten  Schniite 
in  der  Mitte  unter  dem  Kinn  verbindet  und  einen  halb- 
kreisförmigen Ilaut-Platysmalappen  bis  zum  Zungenbein 
zurückschlägt.  Wir  würden  also  den  Schnitt  an  der  einen  Seite 
etwas  innen  vom  Kieforwinkel  beginnen,  ihn  dem  Kieferrand  ent- 
lang weiterführen  und  an  der  symmetrischen  Stelle  der  anderen 
Seite  endigen  lassen.  (Fig.  1.)  Der  Schnitt  durchdringt  Haut, 
subcutanes  Gewebe  und  Platysma.  Der  so  umschnittene  Lappen 
wird  bis  zum  Zungenbein  abpräparirt  und  zurückgeschlagen.  (Fig.  2.) 
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Fig.  1. 


Kig.  3. 
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Jetzt  liegen  seitlich  die  beiden  Bivrenterdreiecke  und  in  der  Mitte 
die  Regio  submentalis  übersichtlich  vor  uns.  Die  Präparation  der 
letzteren  erscheint  leicht,  indem  hier  nur  das  Fettgewebe  nebst 
den  enthaltenen  Drüsen  auf  den  vorderen  Biventerbäuchen,  sowie 
zwischen  denselben  bis  auf  den  Mylohyoideus  vom  Kinn  bis  aufs 
Zungenbein  zu  entfernen  ist.  Etwas  schwieriger  gestaltet  sich  die 
Ausräumung  der  blutreichen  Submaxillardreiecke.  Man  durchtrennt 
zweckmässig  zunächst  die  Fascie  innen  und  unten  von  der  sab- 
maxillaren  Speicheldrüse  und  schält  mit  dieser  das  ganze  zwischen 
beiden  Biventerbäuchen  und  den  horizontalen  Kieferästen  liegende 
Fettgewebe  mitsammt  den  darin  enthaltenen  Drüsen  möglichst 
stumpf  aus,  während  man  die  zu  den  Speicheldrüsen  gehenden 
Aeste  der  Art.  submaxillaris  fasst  und  durchtrennt.  Es  liegt  dann 
die  Submaxillargrube  aussen  von  horizontalen  Unterkieferästen, 
innen  und  hinten  von  den  Biventerbäuchen  und  in  der  Tiefe  vom 
M.  mylohyoideus  begrenzt  vor  uns.  Zuletzt  taste  man  noch  die 
Wundränder  an  den  Unterkieferästen  ab,  damit  auch  noch  etwaige 
aussen  vom  Unterkiefer  gelegene  Drüsen  exstirpirt  werden  können. 

In  beide  Submaxillargruben  werden  lockere  Jodoformgaze- 
tampons bezw.  Drains  eingeführt,  welche  nach  zwei  Tagen  ent- 
fernt werden. 

Eine  weit  zugängliche  Freilegung  würde  auch  durch  eine 
doppelte  Lappenbildung  möglich  sein,  derart,  dass  man  zunächst 
einen  Medianschnitt  zwischen  Kinn  und  Zungenbein  anlegt,  von 
dem  hinteren  Ende  des  Schnittes  zwei  annähenid  rechtwinklig  zu 
demselben  verlaufende  Schnitte  nach  beiden  Seiten  bis  hinten  und 
innen  vom  Kiefcrwinkel  führt  und  dann  die  beiden  symmetrischen 
Haut-Platysraalappen  seitlich  aufklappt,  so  dass  ihre  Grundlinien 
an  den  horizontalen  Unterkieferästen  zu  liegen  kommen. 

Die  Freilegung  beider  Submaxillardreiecke  ist  auch  bei  ein- 
seitigem Sitz  des  Carcinoms  nöthig,  da  ein  „völlig  gesetzmässiger 
Zusammenhang  zwischen  Sitz  des  Lippencarcinoms  und  der  be- 
troffenen Gruppe  der  Lymphknoten  sich  nicht  constatiren  lässt.^ 
(Fricke  1.  c.  p.  109.) 

Eine  derartige  radicale  Drüsenausräumung  beim  Unterlippcn- 
carcinom  stellt  natürlich  eine  eingreifende  Operation  dar  und  kommt 
nur  dann  in  Frage,  wenn  der  Patient  noch  die  nöthige  Widerstands- 
fähigkeit hat.     Bei  alten,  dccrepiden  Individuen,   deren  AllgemeiD- 
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zustand  eine  Narcose  verbietet,  beschränkt  man  sich  besser  auf 
die  Excision  des  Carcinoms  und  der  fühlbar  geschwollenen 
Lymphdrüsen. 

Die  ennpfohlene  Schnittführung  zur  Exstirpation  der  sub- 
maxillaren  und  sublingualen  Lymphdrüsen  gilt  insbesondere  für  die 
Keilexcision,  welche,  wenn  nur  irgend  möglich,  in  Anwendung  zu 
bringen  ist,  da  sie  bei  weitem  die  besten  Resultate  sowohl  in 
functioneller  wie  in  kosmetischer  Hinsicht  giebt.  Erst  wenn  die 
Keilexcision  wegen  der  Grösse  des  Carcinoms  nicht  mehr  aus- 
führbar ist,  treten  andere  Methoden  in  ihr  Recht  und  unter  diesen 
besitzt  gerade  die  Visirplastik^),  welche  von  Morgan  angegeben 
und  von  Wölfler  neuerdings  wieder  eingeführt  worden  ist,  den 
Vortheil,  dass  sie  die  Gegend  der  submentalen  und  submaxillaren 
Lymphdrüsen  in  ausgiebiger  Weise  freilegt,  da  der  brückenförmige 
Lappen,  welcher  die  neue  Lippe  bildet,  ja  aus  der  visirartig  in 
die  Höhe  emporgeschlagenen  Haut  der  Unterkinngegend  stammt. 
Ein  besonderer  Schnitt  zur  Freilegung  der  regionären  Drüsen  ist 
daher  bei  dieser  Methode  gar  nicht  nöthig.  Von  dem  in  der 
Unterkinngegend  entstandenen  Defect  lassen  sich  leicht  die  genannten 
Drüsenpackete  ausräumen. 

Lappenschnitte  erscheinen  für  Drüsenexstirpationen  überhaupt 
sehr  geeignet.  Sie  gestatten  eine  weit  bessere  Uebersicht  als 
lineare  Schnitte,  da  bei  diesen  mit  den  Wundrändern  der  Haut 
zugleich  auch  tiefere  Gebilde  verzogen  werden  und  dadurch  manch- 
mal der  Wahrnehmung  entgehen.  Nach  lappenförmigem  Ab- 
präpariren  der  oberflächlichen  Schichten  können  wir  die  Organe 
dagegen,  wie  im  anatomischen  Präparat,  freilegen.  Am  Halse  sind 
Lappenschnitte  schon  mehrfach  angewandt;  sie  verdienen  auch  in 
anderen  Gegenden  mehr  berücksichtigt  zu  werden,  so  z.  B.  bei 
der   Exstirpation  der  Supraclavicular-  und  Inguinäldrüsen. 

0  Regnier,  Ueber  die  Bildung  brückenfömiiger  Lappen  aus  der  Unter- 
kinngegend zur  Deckung  des  Defectes  nach  Operation  von  Carcinom  der  Unter- 
iippe.  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  41,  S.  677  und  A.  Stieda,  Ucber  die  Visir- 
pia^stik  zum  Ersatz  der  Unterlippe.  Deutsche  med.  Wochenschrift.  1899,  No.  13. 
Seit  meiner  Publication  sind  noch  11  Fälle  von  Visirplastik  in  der  hiesigen 
fv/inik  mit  stets  gutem  Erfolge  operirt  worden. 


XXI. 

(Aus  der  chirurgischen  Üniversitäts-Klinik  zu  Königsberg.) 

Beitrag  zur  Kenntniss  der  Schilddrüsen- 

Function. 


Von 

Dr.  C.  Sultan, 

issisUnzant  der  Klinik. 


Ura  einerLösung  der  Frage,  ob  die  Schilddrüse  ein  lebenswichtiges 
Organ  ist,  oder  ob  sie  entbehrt  werden  kann,  näher  zu  kommen, 
hat  Katzenstein^)  eine  Reihe  von  Versuchen  in  der  Weise  an- 
gestellt, dass  er  Hunden  die  eine  Schilddrüsenhälfte  exstirpirte  und 
die  andere,  nachdem  er  sie  an  den  unteren  und  seitlichen  Theilen 
aus  ihren  Gefäss-  und  Bindegewebsverbindungen  gelöst  hatte,  in 
Fischblase  oder  Stanniol  einhüllte  und  dann  zwischen  Halsmuskeln 
und  Haut  durch  Naht  fixirte.  Die  Drüse  blieb  also  an  den  zu- 
und  abführenden  Gefässen  des  oberen  Pols,  sow^ie  dem  Nervus 
thpeoideus  superior  wie  an  einem  Stiele  hängen  und  lag  ira  UebriireQ 
völlig  frei  in  der  Fischblase.  Durch  diese  Versuchsanordnung  soIJr»' 
offenbar  die  Möglichkeit  geschaffen  werden,  festzustellen,  ob.  trc'tz 
Fortbestehens  eines  genügend  grossen  Schilddrüsentheils,  der  -c\kt 
einer  ausgedehnten  Isolirung  der  Drüse  ausreicht,  um  gelegentliWi 
„sogenannte"  Ausfallserscheinungen  hervorzurufen.  In  einer  zweiteiK 
späteren  Operation  wurde  schliesslich  die  eingehüllte  und  verlagene 
Drüsenhälfte  exstirpirt.  —  Es  ergaben  sich  aus  diesen  Versuchen 
folgende  Resultate:    Von  10  Hunden,  denen  eine  Hälfte  der  Thy* 


1)  Deutsche  med.  Wochenschrift,  1899,  No.  48:    J.  Katzenstein.  Tib- 
einige  experimentelle  Beobachtungen  an  der  Schilddrüse. 
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reoidea  exstirpirt,  die  andere  in  geschilderter  Weise  in  Fischblase 
genäht  und  verlagert  war,  starben  3  nach '2,  2  und  17  Tagen  an 
„typischer  Schilddrüsenkrankheit",  „obwohl  sich  noch  eine  Drüsen- 
hälfte im  Körper  befand".    Von  den  übrigen  7,  die  den  ersten  Ein- 
griff überstanden  hatten,    starben  6  Hunde  3,   11,    13,    44,    197, 
259  Tage  nach  Exstirpation  der  verlagerten  Drüse.     Der  siebente 
Hund  musste  492  Tage  nach  der  zweiten  Operation  getödtet  werden, 
weil  er  an  schwerer  Räude  litt.    Leider  vermisse  ich  in  der  Arbeit 
Katzenstein's  eine  Angabe  über  die  Erscheinungen,  unter  denen 
die  ersten  3  Hunde  3,  11  und  13  Tage  nach  dem  zweiten  Eingriff 
eingegangen  sind.     Der  vierte  blieb  gesund;    er  starb  plötzlich  in 
der  Nacht  nach  dem  44.  Tage.    Nach  197  Tagen  starb  der  nächste 
Hund;    er  hatte  seit    mehreren  Monaten  schlecht  gefressen.     Das 
6.   Thier  starb  259    Tage  nach  der  Exstirpation  an  einem  schon 
längere  Zeit    bestehenden    Carcinom.     Ausserdem    starben    3    von 
4  Hunden,    denen  eine  Schild drüsenhälfte  exstirpirt,    die  zweite  in 
Stanniol  gehüllt  und  verlagert  war,  nach  Exstirpation  der  letzteren, 
und  zwar  3,  12  und  25  Tage  nachher.     Auch  hier  fehlt  jede  An- 
gabe über  die  vorhergehenden  Krankheitserscheinungen.    Der  vierte 
Hund   überstand  die  zweite  Operation  und  blieb  gesund.    Er  wurde 
551   Tage  nachher  getödtet. 

Alle  Thiere  wurden  secirt.  Es  gelang  dabei  nie,  eine  accessorische 
Schilddrüse  zu  ffnden. 

Obgleich  aus  diesen  Resultaten,  bei  der  geringen  Zahl  der  an- 
gestellten Versuche,    auch  nach  der  Meinung  des  Verfassers  keine 
^ganz  bindenden"  Schlüsse  gezogen  werden  dürfen,  hält  er  es  dar- 
nach   jedenfalls    für    bewiesen,    „dass    die    Schilddrüse    kein 
lebenswichtiges  Organ  ist,  sondern  entbehrt  werden  kann." 
Ist  nun  wirklich  die  Schilddrüsenfrage  durch  diese  Arbeit  ihrer 
Lr)sung   näher  gekommen?     Und  lautet  diese  Lösung  wirklich:  Die 
Schiiddrüse    ist    kein    lebenswichtiges    Organ    und    kann    entbehrt 
werden?   —  Um   eine  Antwort  auf  diese  Fragen  zu  finden,    habe 
ich    Versuche  angestellt,    deren  Anordnung  hier  und   da  von    dem 
Modus    procedendi  Katzenstein 's  abweicht,   und  deren  Resultate 
mir  ireeignet  erscheinen,  eine  Erklärung  für  die  anfallenden  Ergeb- 
nisse  dieses  x^utors  zu  geben.  —  Bevor  ich  zur  Schilderung  meiner 
Thierexperimente  komme,  möchte  ich  fragen,  warum  Katzenstein 
ausschliesslich    an    Hunden    operirt    hat.      Nachdem    von    vielen 
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Autoren^)  übereinstimmend  festgestellt  ist,  dass  accessorische  Schild- 
drüsen beim  Hunde  vorkommen  (so  hat  speciell  Wagner  bei  der 
Untersuchung  einer  grossen  Anzahl  von  Hunden  die  Aortendrüsen 
fast  stets  gefunden),  •  und  da  anderseits  bekannt  ist,  dass  Anzahl 
und  Grösse  dieser  accessorischen  Schilddrüsen  bedeutende,  individuelle 
Verschiedenheiten  darbieten,  so  wird  man  a  priori  darauf  gefasst 
sein  müssen,  beim  Experimentiren  an  Hunde  schwankende  und 
unsichere  Resultate  zu  bekommen.  Hingegen  ist  die  Katze,  bei 
der  das  Fehlen  accessorischer  Schilddrüsen  die  Regel  zu  sein 
scheint,  ein  vorzügliches  Versuchsobject^). 

Zunächst  wiederholte  ich  den  ersten  Theil  der  Katzen stein'schen  Ver- 
suchsanordnung. Ich  exstirpirte  Hunden  .eine  Schild drüsenfaälfte,  hüllte  die 
andere,  welche  aus  den  unteren  und  seitlichen  Gefäss-  und  Bindegewebsver- 
bindurigen  gelöst  war,  in  sterilisirte  Fischblase  ein  und  fixirte  sie  unter  mög- 
lichster Schonung  des  „Stieles",  in  dem  die  zu-  und  abführenden  üefasse  ver- 
liefen, zwischen  den  unter  der  Drüse  mit  ein  bis  zwei  Knopfnähten  vereinigten 
Halsmuskeln  und  der  Haut.  Die  4  derart  operirten  Hunde  wurden  (aus  äusseren 
Gründen)  1,  16^  17  und  17  Tage  nach  der  Operation  getödtet;  die  verlagerte 
Schilddrüse  wurde  zur  Untersuchung  herausgenommen.  Drei  von  diesen Thieren 
waren  bis  zu  ihrer  Tödtung  munter  und  zeigten  in  ihrem  Verhalten  keinen 
Unterschied  gegen  früher.  Ein  Pintscher,  vor  der  Operation  ein  sehr  lebhafter 
Hund,  war  während  der  16  Tage,  die  der  Operation  folgten  und  nach  deren 
Ablauf  er  getödtet  wurde,  auffallend  ruhig  und  apathisch.  Er  lag  still  im 
Käfig,  bellte  nicht  etc.  Die  Wunde  war  übrigens  völlig  trocken  und  reactions- 
los.  Krämpfe  resp.  deutliche  Abmagerung  wurden  nicht  beobachtet.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  verlagerten  Schilddrüsenhälfte  dieses Thieres  zeigte 
eine  sehr  ausgedehnte,  hämorrhagische  Infarcirung  der  ganzen  Drüse; 
die  Mehrzahl  der  Follikel  war  prall  mit  Blutkörperchen  angefüllt.  Ein  ganz 
ähnliches  Verhalten  zeigte  die  Schilddrüse  des  am  ersten  Tag  nach  der  Ope- 
ration getödteten  Hundes.  Starke,  hämorrhagische  Infarcirung,  wenn  auch  nicht 
die  ganze  Drüse  betreffend,  wurde  auch  beim  3.  Hunde  (getödtet  am  17.  Tage 
post  operationem)  constatirt.  Nur  eine  der  4  verlagerten  Schilddrüsenhälften 
zeigte  ein  normales,  mikroskopisches  Bild  (4.  Hund,  getödtet  17  Tage  post 
operationem). 


•)  Wölfer,  W^agner,  Ewald,  Enderlen,  Piana,  0  Schulz  und 
Andere.  —  Die  Angabe  Katzenstein's,  er  hätte  bei  seinen  Hunden  nie 
accessorische  Schilddrüsen  gefunden,  beweist  wenig  gegenüber  den  von  vielen 
Anderen  (s.  o.)  gemachten,  entgegengesetzten  Angaben.  Wie  leicht  accessorische 
Schilddrüsen  übersehen  werden  können,  bewies  mir  ein  Fall,  in  dem  ich  eine 
vom  Aortenbogen  eines  Hundes  stammende  LjTnphdrüse  mikroskopisch  unter- 
suchte und  erst  nach  zahlreichen  Schnitten  eine  dem  Lymphdrüsengewebe 
calottenartig  anli«^gende  Insel  von  typischem  Th}Teoideagewebe  fand. 

2)  0.  Schulz  (Beiträge  zur  Physiologie  der  Schilddrüse,  Sitzungsberichte 
der  physik.-medic.  Societät  zu  Erlangen  1900)  vermuthet,  dass  auch  bei  Katzen, 
aber  selten,  aeceshori.sehes  Schilddrüsengewebe  vorkommt. 
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Es  war  also  bei  diesen  4  Versuchen,  obwohl  der  Gefässstiel 
mit  der  grössten  Sorgfalt  vor  Torsion  oder  Quetschung  geschützt 
wurde,    dreimal    nicht   gelungen,    die  Thyreoidea  in  beschriebener 
Weise  zu  verlagern,    ohne    sie    wesentlich    zu    schädigen.     Es    ist 
offenbar  zu  einer  durch  die  Verlagerung  bedingten  Abklemmung  der 
abführenden,  immerhin  recht  zarten  Venen  gekommen,  während  die 
widerstandsfähigeren  Arterien    noch    wegsam    blieben.     Die  Folge 
davon    ist    eine  Stauung   zunächst   in    den    Venen,    dann    in    den 
Capillaren;   diese    bersten  schliesslich,  und  das  Blut  ergiesst  sich 
zwischen  und  in  die  Follikel^).  —  Dass  eine  solche  hämorrhagische 
Infarcirung  der  Drüse  keine  nothwendige  Folge  dieser  Versuche  ist, 
beweist  der  eine,  davon  frei  gebliebene  Fall.    Sie  jedoch  mit  einiger 
Sicherheit    auszuschliessen,    ist    unmöglich,     üebrigens    darf   man 
auch  Folgendes  nicht  ausser  Acht  lassen.    Nach  den  Untersuchungen 
von  Baber,  Hürthle,  Biondi,  Langendorff,  Podack  wird  das 
Sekret  der  Thyreoidea-Epithelien  in  die  Lymphbahnen  aufgenommen 
und    auf    diesem  Wege    weiter   befördert.     Durch    Einhüllung    der 
gjösstentheils  aus  ihrer  Umgebung  gelösten  Schilddrüse  in  Fisch- 
blase werden  diese  Transportwege  verschlossen.    Sicherlich  werden 
bei  der  Einheilung  und  Durchwachsung  der  Membran  viele  Lymph- 
bahnen  wieder  wegsam.     Ob    dies    bei    allen    Versuchen    in    aus- 
reichender Weise  geschieht,  ist  jedoch  mindestens  zweifelhaft. 

Nach  alledem  ist  es  wohl  leicht  erklärlich,  dass  die  Exstir- 
pation  der  einen  Schilddrüsenhälfte  und  die  Verlagerung 
der  anderen  gelegentlich  einen  Eingriff  darstellt,  dem  die  Thiere 
unter  den  typischen  Erscheinungen  der  „Schilddrüsenkrank- 
heif  zum  Opfer  fallen.  Wenn  keine  oder  nicht  genügende  Ersatz- 
organe für  die  durch  den  Akt  der  Einhüllung  und  Verlagerung 
zuweilen  schwer  geschädigte  Schilddrüse  vorhanden  sind,  dann 
wird  der  Versuch  in  seinem  Endeffect  auch  bisweilen  einer  Total- 
exstirpation  der  Thyreoidea  gleichkommen.  —  Des  Weiteren  habe 
ich  noch  8  andere  Versuche  an  5  Katzen  und  3  Hunden   angestellt. 

Einer  Katze  wurden  beide  Schilddrüsenhälften  in  beschriebener  Weise 
verlagert,  jedoch,  um  die  Gefässstiele  nach  Möglichkeit  zu  schonen,  unter  Weg- 


')  Entsprechende  Versuche  betreffend  die  Ligatur  der  abführenden  Venen 
und  Einhüllung  der  Drüse  mussten  wegen  der  Kleinheit  der  in  Frage  kommenden 
iti.'fiisse  und  der  Schwierigkeit  der  isolirten  Unterbindung  ohne  Mitfassen  der 
Arterien  aufgegeben  werden. 


624  Dr.  C.  Sultan, 

lassung  der  Fischblasenhülle.  Das  Thier  blieb  vollständig  gesund.  3  Wochen 
später  wurden  beide  verlagerten  Drüsen  exstirpirt,  was  sehr  leicht  gelang,  da 
nur  wenige  Verwachsungen  bestanden  und  im  Wesentlichen  nur  die  ^Stiele^^ 
ligirt  und  durchschnitten  werden  brauchten.  Schon  am  2.  Tage  nach  dieser 
Operation  hatte  die  Katze  schwere  Tetanie,  der  sie  unter  maximaler  Abmage- 
rung und  Haarausfall  am  8.  Tage  erlag. 

Bei  einer  zweiten  Katze  wurde  eine  Drüsenhälfte  exstirpirt,  die  andere  in 
Fischblase  gehüllt  und  verlagert.  Im  Änschluss  an  eine  Nahtdehiscenz  trat 
eine  Eiterung  der  Halswunde  auf,  wodurch  das  gute  Befinden  der  Katze  jedoch 
in  keiner  Weise  gestört  wurde.  17  Tage  nach  der  ersten  Operation  nahm  ich 
die  verlagerte  Drüse  heraus.  Sie  war  intact  geblieben,  zeigte  mikroskopisch 
die  normale  Structur,  nur  hie  und  da  einige  Hämorrhagien.  Hier  erkrankte  das 
Thier  am  nächsten  Tage  an  Tetanie  und  starb  9  Tage  nach  dem  zweiten 
EingrifT. 

Die  gleiche  Versuchsanordnung  wurde  ferner  bei  3  Katzen  befolgt.  Die 
erste  von  ihnen  blieb  10  Tage  nach  dem  ersten  Operationsact  völlig  frei  von 
irgend  welchen  Krankheitserscheinungen.  Nun  wurde  die  verlagerte  Drüse  her- 
ausgenommen. In  den  ersten  Tagen  nach  dieser  Operation  blieb  das  Thier 
zwar  munter,  magerte  aber  zusehends  ab,  und  das  Fell  wurde  struppig.  Am 
7.  Tage  nach  der  zweiten  Operation  wurden  die  ersten  tetanischen  Anfälle  ge- 
sehen. Die  Katze  wurde  nun  blöde,  apathisch  und  starb  2  Tage  später. 

Bei  der  zweiten  nach  dem  gleichen  Verfahren  operirten  Katze  erfolgte 
die  Exstirpation  der  verlagerten  Drüsen hälfte  14  Tage  nach  dem  ersten  Ein- 
griff. Die  histologische  Untersuchung  auch  dieser  Drüse  ergab  im  Ganzen  nor- 
male Verhältnisse.  Während  bisher  das  Thier  vollkommen  gesund  geblieben 
war,  erkrankte  es  jetzt  am  2.  Tage  nach  der  Exstirpation  an  typischer  Tetanie, 
der  es  6  Tage  später  erlag. 

Eine  dritte,  ebenso  behandelte  Katze  erkrankte  an  Tetanie,  als  3  Wochen 
nach  der  Verlagerung  der  in  Fischblase  gehüllten  Drüse  die  Exstirpation  der 
letzteren  vorgenommen  wurde.  In  der  Zwischenzeit  war  die  Katze  ganz  normal 
geblieben.  Die  ersten  tetanischen  Symptome,  spastischer  Gang,  Zuckungen  be- 
sonders in  den  vorderen  Extremitäten  traten  schon  am  ersten  Tage  nach  der 
Exstirpation  auf.  Unter  zunehmender  Verblödung  und  Abmagerung  ging  das 
Thier  eine  Woche  darauf  ein.  Bei  der  Untersuchung  der  exstirpirten,  verlagerten 
Drüse  zeigte  sie  sich  etwas  kleiner  als  vor  der  Verlagerung.  Mikroskopisch 
fielen  hie  und  da  Stollen  auf,  wo  die  Follikel  theils  collabirt  waren,  also  kein 
Lumen  zeigten,  theils  mit  Blutkörperchen  angefüllt  waren.  Blut  befand  sich 
an  diesen  Partien  auch  in  dem  Gewebe  zwischen  den  Follikeln.  Im  Allge- 
meinen jedoch  war  das  normale  Bild  der  Thyreoidea  gut  erhalten. 

Ferner  wurde  zwei  Hunden  in  gleicher  Weise  eine  Drüsenhälfte  exstirpirt, 
die  andere  in  Fischblase  gewickelt  und  verlagert.  Dem  einen  entfernte  ich  die 
verlagerte  Drüse  12  Tage  später.  Sie  erwies  sich  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung als  theilweise  hämorrhagisch  infarcirt.  Während  der  12  Tage  war  das 
Thior  völlig  gesund  und  munter  geblieben.  Am  3.  Tage  nach  der  2.  Operation 
fiel  an  dem  Hunde  eine  grosse  Mattigkeit  auf.      Er   lag  fortwährend  auf  dem- 
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selben  Fleck,  reagirte  nicht  vrie  sonst  auf  Zurnf  und  frass  nicht.  Dieser  Zu- 
stand dauerte  fort  und  führte  in  der  Nacht  vom  4.  zum  5.  Tage  post  operationem 
zum  Tode,  ohne  dass  Krämpfe  zur  Beobachtung  gekommen  wären  ^).  Die  Hals* 
wunde  war  trocken  und  reactionslos.  An  den  inneren  Organen  konnten  keine 
charakteristischen  Veränderungen  festgestellt  werden. 

Der  zweite  so  operirte  Hund  war  4  Wochen  lang  nach  Entfernung  der 
einen  und  Verlagerung  der  anderen  Schilddrüsenhälfte  völlig  gesund.  Nun 
wurde  die  ziemlich  fest  in  ihrem  neuen  Lager  verwachsene  Drüse  heraus- 
genommen. Der  Hund  kam  in  der  Folgezeit  sehr  herunter.  Er  starb  19  Tage 
nach  der  Exstirpation  und  war  äusserst  mager  geworden.  Genauere  Beob- 
achtungen, besonders  in  Bezug  auf  totanische  Symptome,  konnte  ich  leider 
in  diesem  Falle  aus  äusseren  Gründen  nicht  aufnehmen. 

Schliesslich  machte  ich  in  einem  Operationsact  die  Verlagerung  und  Ein- 
hüllung beider  Drüsenhälften  eines  Hundes.  Das  Thier  wurde  in  der 
Folge  mehrere  Male  täglich  beobachtet  und  niemals  konnte  in  seinem  Verhalten 
irgend  welche  Abnormität  bemerkt  werden.  Er  war  genau  wie  vor  der  Operation 
äusserst  lebhaft,  frass  gut,  reagirte  prompt  auf  Zuruf  etc.  Nachdem  dieses 
normale  Verhalten  63  Tage  lang  ohne  Aenderung  fortbestanden  hatte, 
exstirpirte  ich  beide  verlagerten  Drüsenhälften.  Diese  Operation  konnte  leicht 
und  ohne  Nebenverletzungen  ausgeführt  werden,  da  nur  äusserst  wenig  Ver- 
wachsungen sich  gebildet  hatten,  und  die  „Stiele"  sich  gut  isoliren,  ab- 
binden und  durchschneiden  Hessen.  Histologisch  erwiesen  sich  die  Drüsen 
gut  erhalten.  —  Am  4.  Tage  nach  diesem  Eingriffe  erkrankte  der  Hund  an 
schwerer  Tetanie.  Die  Anfälle,  in  denen  das  Thier  von  starker  Dyspnoe 
sowie  von  klonischen  und  Streckkrämpfen  heimgesucht  wurde,  wiederholten 
sich  an  diesem  und  den  beiden  folgenden  Tagen  mehrere  Male.  In  den  Pausen 
zwischen  den  Anfällen  lag  der  Hund  meist  erschöpft  am  Boden  und  reagirte 
auf  nichts.  Allmalig  traten  die  Anfälle  seltener  auf.  Das  Thier  verfiel  in- 
zwischen zusehends.  Es  entwickelte  sich  auf  beiden  Augen  eine  eitrige  Con- 
junctivitis, Unter  zunehmender  Cachexie  und  Verblödung  starb  der  Hund  schliess- 
lich 3  Wochen  nach  der  Exstirpation  der  verlagerten  Drüsen.  Die  Obduction 
ergab,  dass  die  Wunde  am  Halse  gut  verheilt  war.  Ausser  einer  leichten  Ver- 
fettung der  Nierenrinde  Hessen  sich  keine  besonderen  pathologischen  Ver- 
änderungen feststellen. 

\yeiin  von  10  Hunden,  denen  Katzenstein  eine  Schilddrüsen- 
hälfte entfernt,  die  andere  verlagert  und  in  Fischblase  gehüllt  hat, 
3  an  „typischer  Schilddrüsenkrankheit"  starben,  obwohl  sich  noch 
eine  Drüsenhälfte  im  Körper  befand,  so  ist  dieses  Factum  noch 
nicht  geeignet,  unsere  Anschauungen  über  das  Wesen  und  die  J5e- 
deutung    der    Schilddrüse    zu    ändern.      Für    die    Function    der 

0  Dass  das  Bild  der  ^Schilddrüsenkrankheit*  l)o.ini  Hunde  oin  n-r-lit 
wechselndes  und  schwer  verständücln's  sein  kann,  jr«*ht  aus  der  iriitrii  H«-- 
schreibung  hcr\'ür,  die  Blum  davon  ifiebt.  ..Die  SehilddrÜM-  als  <;nt<rift«'n'b-^ 
Organ/     Virchuw's  Archiv.    Bd.  158,  S.  501,  502,  503. 
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zurückgelassenen  Thyreoidea  war  eben  der  ausgedehnte  Eingriff  der 
Verlagerung  und  Einhüllung  in  eine  Membran  nicht  gleichgültig 
geblieben. 

Anderseits  verfügt  Katzenstein  über  eine  relativ  grosse 
Anzahl  von  Hunden  (5  unter  18^),  die  dauernd  die  Totalexstirpation 
der  Schilddrüse  überstanden  haben.  Obwohl  er  angiebt,  bei  keinem 
der  Thiere  eine  accessorische  Thyreoidea  gefunden  zu  haben,  so 
spricht  doch  der  Umstand,  dass  das  Auffinden  der  accessorischen 
Drüsen  gelegentlich  sehr  schwierig  sein  kann,  und  dass  auf  der 
anderen  Seite  von  vielen  Autoren  der  häufige  Befund  solcher  Drüsen 
beim  Hunde  sichergestellt  ist  (Plana  fand  die  Aortendrüsen  in 
66  pCt.  aller  von  ihm  untersuchten  Hunde),  sehr  zu  Gunsten  der 
Annahme,  dass  auch  bei  den  überlebenden  Hunden  Katzenstein's 
accessorische  Drüsen  die  Function  des  exstirpirten  Organs  über- 
nommen haben;  es  ist  nur  nicht  gelungen,  ihrer  bei  der  Section 
habhaft  zu  werden. 

Aus  allen  diesen  Versuchen,  sowohl  aus  denen  Katzenstein's, 
wie  den  eigenen,  ziehe  ich  den  Schluss,  dass  die  totale  Exstirpation 
der  Schilddrüse  bei  Hunden  und  Katzen  schwere,  specifische  Krank- 
heitserscheinungen hervorruft  und  zum  Tode  führt,  wenn  accessorische 
Drüsen  nicht  oder  nur  in  unzureichender  Menge  zur  Verfügung 
stehen.  Die  Exstirpation  der  einen  Schilddrüsenhälfte  und  die 
Isolirung  der  anderen  mit  nachfolgender  Einhüllung  in  Fischblase 
und  Verlagerung  ist  ein  Eingriff,  der  meist  gut  überstanden  wird. 
Er  kann  jedoch  in  seinen  Folgen  einer  Totalexstirpation  gleich- 
kommen, nämlich  dann,  wenn  durch  hämorrhagischen  Infarct  oder 
durch  Verlegung  von  Lymphbahnen  das  normale  Funtioniren  der 
Drüse  illusorisch  gemacht  wird. 


0  Einer  von  diesen  Hunden  starb  allerdings  44  Tage  nach  der  Exstirpation 
der  2.,  verlagerten  Drüsenhälfte.  Der  Tod  trat  nachts  ein,  nachdem  das  Tier 
die  ganze  Zeit  vorher  angeblich  gesund  gewesen  war.  Interessant  ist  an  dieser 
Stelle  vielleicht  folgender  Passus  aus  Blum' s  oben  citirter  Arbeit:  ^Yon  jener 
Zeit  ab  (3  Wochen  nach  der  Totalexstirpation)  kamen  dann  und  wann,  aber 
stets  nur  in  der  Nacht,  kurzdauernde  Tctanieanfälle,  die  ich  dadurch 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  dass  ich  auch  nachts  das  Tier  überwachte. 
Am  Tage  merkte  man  ihm  nichts  mehr  von  den  nächtlichen  Krampf- 
zuständen an.**  Ucbrigens  sind  von  100  Hunden,  welchenjBlum  die  Schild- 
drüse total  exstirpirto,  nur  4  dauernd  mit  dem  Leben  davongekommen. 


XXII. 

(Aus  der  chirurg.  Üniversitäts-Klinik  zu  Königsberg.) 

Zur  Radicaloperatioii  der  Nabelbrüche. 

Von 

Dr.  Biisse^ 

YolontUrant  der  Klinik. 


In  der  Königsberger  chirurgischen  und  der  Privatklinik  des 
Herrn  Professor  v.  Eiseisberg  wurden  in  der  Zeit  vom  1.  April 
1896  bis  1.  April  1901  im  Ganzen  22  Brüche  der  Nabelgegend 
stationär  behandelt  und  zwar  ein  Nabelschnurbruch  bei  einem 
männlichen  Kinde,  welches  sogleich  nach  der  Geburt 
aus  der  Frauenklinik  in  die  chirurgische  übergeführt 
wurde,  20  Nabelringbrüche  bei  Erwachsenen,  1  gleicher 
bei  einem  einjährigen  Mädchen. 

Nabelschnurbrach.  Bei  der  Aufnahme  des  Kindes  wurde  eine  etwa 
mannsfaastgrosse  gestielte  Geschwulst  in  der  Nabelgegend  festgestellt,  welche 
aas  der  für  die  Kuppe  des  Zeigefingers  durchgängigen  Nabellücke  hervortrat. 
Dieselbe  wölbte  sich  beim  Schreien  des  Kindes  stärker  hervor.  Umkleidet 
war  sie  von  den  dünnen  glänzenden  Hüllen  des  Amnion,  Hess  sich  leicht 
reponiren  und  gab  tympanitischen  Schall,  bestand  also  aus  Darm.  Nach  der 
Reposition  wurde  unmittelbar  an  der  Bruchpforte  die  Nabelschnur  ligirt,  ebenso 
3  cm  distalwärts,  und  jenseits  der  2.  Ligatur  durchtrennt.  Sodann  wird  die 
Haut  beiderseits  über  dem  Nabel  in  Palten  aufgehoben  und  durch  Heftpflaster- 
Streifen  zusammengelegt.  Leichter  Compressionsverband.  Am  6.  Tage  Verband- 
wechsel: massige  Secretion;  Temperatur  dauernd  normal.  Nahrungsaufnahme. 
Icturus  neonat.  Nach  weiteren  6  Tagen  Abfall  der  Nabelschnur ;  Wundfläche 
gut  granulirend.  Salbenverband.  Am  17.  Tage  entlassen  mit  linsengrossem 
gut  granulirendem  Nabelschnurdefect.  Nabelring  für  einen  Pinger  durch- 
gängig. Das  Kind  muss  heute  —  nach  11  Monaten  —  eine  Binde  tragen,  da  ein 
Nabelringbruch  besteht. 

ArehiT  fTir  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.    Heft  3.  ^^ 
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Unter  den  21  Nabelringbrüchen  haben  wir  einen  bei  einem 
Kinde  —  und  zwar  einem  1jährigen  Mädchen  —  wohl  angeboren. 
Der  wesentliche  Unterschied  der  Nabelhernien  der  Kinder  von 
denen  der  Erwachsenen,  soweit  sie  nicht  aus  der  Kindheit  ge- 
blieben sind,  beruht  bekanntlich  darauf,  dass  die  vorhandene 
Nabellücke  durch  häufiges  Pressen  beim  Schreien,  Husten,  er- 
schwertem Stuhlgang  oder  Harnentleerung  (Phimose)  offen  gehalten 
oder  gar  vergrössert  wurde.  Bei  den  Erwachsenen  wird  der  früher 
narbig  geschlossene  Nabelring  durch  schädigende  Einflüsse  aller 
Art  wieder  eröffnet.  Häufig  ist  es  uns  möglich,  das  schädigende 
Moment  in  einem  Trauma  direct  zu  ermitteln,  oder  zu  erfahren, 
dass  irgend  eine  die  Bauchdeckenfestigkeit  herabsetzende  Krank- 
heit überstanden  wurde,  oder  es  ist  in  der  Körperconstitution  resp.  dem 
Alter  des  Patienten  die  Erklärung  für  die  Entstehung  der  Hernie 
zu  finden. 

Im  Uebrigen  pflegen  sich  diese  Brüche  ähnlich  denen  Er- 
wachsener zu  verhalten. 

Bei  der  Besprechung  der  letzteren  unterscheiden  wir  einge- 
klemmte von  nicht  eingeklemmten.  Zu  der  ersten  Kategorie 
gehören  4,  in  die  Gruppe  der  nicht  eingeklemmten  16,  von  denen 
5  reponibel  sind. 

Unter  den  20  Erwachsenen  sind  17  weiblichen  Geschlechts. 
Unter  diesen  sehen  wir  vor  allem  solche  vertreten,  deren  Ver- 
hältnisse ihnen  eine  reichliche  Nahrungsaufnahme  und  zugleich 
körperlicher  Anstrengung  bare  Lebensweise  gestatten  resp.  auf- 
erlegen, so  dass  damit  das  schädigende  Moment  der  Fettsucht 
begünstigt  wird:  wir  finden  vertreten  Rentiersfrau  2  mal,  Kauf- 
maonsfrau  4  mal,  Besitzerfrau  3  mal,  Gastwirthsfrau  1  mal,  Rectors- 
frau  2  mal,  Postsecretärfrau  1  mal,  Wirthin  2  mal,  Schuhmacher- 
meistersfrau Imal.  Die  zu  tüchtiger  körperlicher  Arbeit  gezwungenen 
Frauen  der  ärmeren  Arbeiterbevölkerung  finden  wir  nicht,  ebenso 
wenig  wie  unter  den  3  Männern  einer  der  arbeitenden  Klasse  an- 
gehört.    (1  Gastwirth,  1  Bierverleger,  - 1  Diener  a.  D.). 

Die  überwiegende  Mehrzahl  —  nämlich  11  —  unserer 
Patientinnen  waren  bei  der  Entstehung  des  Bruches  im  kräftigsten 
Alter  von  30—39,  dem  Alter,  in  welchem  sie  natürlich  allen  mög- 
lichen .  Schädlichkeiten  besonders  ausgesetzt  sind,  es  folgen  die 
Jahre  20—29  2  mal,  40—49,  50—59,  70—80   je  ein  mal.     Von 
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den  Männern  standen  2  im  Alter  von  40 — 49,  einer  war  64  Jahre 
alt.  Die  Altersverhältnisse  bei  der  Operation  veranschaulicht 
folgende  Tabelle. 

Alter  II  bei  der  Operation, 
a)  männlich:  b)  weiblich: 

30-39  =  0  4 

40-49=1  6 

50-59  =  1  3 

60-69  =  1  1 

70-80  =  0  2 

Wir  finden  unter  den  19  Erwachsenen  die  Zeit  des  Bestehens 
der  Hernie  18  mal  angegeben. 

Am  häufigsten  hatte  der  Bruch  schon  5  Jahre  bestanden 
(4  mal),  dann  folgt  8  Jahre  (3  mal),  IY2  Jahre  u.  s.  w.,  siehe 
folgende  Liste.  Die  Leute  hatten  sich  also  nicht  bald  zur  Ope- 
ration entschliessen  können,  sondern  meist  erst  nach  längerer 
Dauer  waren  die  Beschwerden  so,  dass  die  Operation  gewünscht 
wurde.  Unter  den  eingeklemmten  Brächen  bestand  je  einer  2  Tage, 
8  Jahre,  20  Jahre  und  46  Jahre. 


Alter.  I  bei  der  Entstehung. 

a)  mannlich: 

b) 

weiblich : 

20-29  =  0 

2 

30-39  =  0 

11 

40-49  =  2 

1 

50—59  ==  0 

1 

60-69  =  1 

0 

70—80  =  0 

1 

Dauer: 

Daaer: 

2      Tage  =  1  mal 

8 

„.     =3  mal 

8/4  Jahre  =  1    „ 

11 

„      =  1    « 

IV2     «     =2   „ 

13 

«      =1    « 

3          „      =1    „ 

20 

„      =1    » 

5          „      =4    „ 

28 

„      =1    „ 

7         „      =  1    „  46         „      =  1    „ 

Fragen  wir  nach  der  Entstehungsursache,  so  treten  uns  2  mal 
hereditäre  Verhältnisse  entgegen;  der  eine  Patient  (Fall  3)  giebt 
an,  dass  seine  beiden  Eltern  an  Hernien  gelitten  haben  und  die 
Mutter  der  einen  Patientin  (Fall  8)  starb  an  einer  incarcerirten 
Nabelhernie.  Man  darf  wohl  schliessen,  dass  eine  gewisse,  zu 
Hernien  disponirende  Schlafiheit  der  Bauchdecken  vererblich  sein 
kann. 

In  2  Fällen  finden  wir  ein  einmaliges  Trauma  als  Ursache 
angeschuldigt:  der  eine  Patient  (Fall  1)  hat  einige  Tage  nach 
einem  Fall  auf  dem  Rücken,  eine  Patientin  (Fall  6)  nach  einem 
Fall  mit  Stoss  gegen  den  Leib  nach  Y2  Jahre  den  Bruch  bemerkt. 
Von  einer  Patientin  (Fall  14)  ist  nach  einer  anstrengenden  Berg- 
partie den  Bruch  wahrgenommen. 

41  ♦ 
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In  5  Fällen  ersahen  wir,  dass  die  Hernie  im  Anschluss  an 
theilweise  schwere  Gebnrten  entstanden  ist,  ohne  dass  complicirende 
Verhältnisse  angegeben  werden,  während  bei  3  Patientinnen  be- 
sondere Schädigungen  ausser  dem  Partus  vorhanden  sind,  die  eine 
hat  ein  6  Wochen  langes  Krankenlager  (Peritonitis?)  nach  sehr 
schwerer  Zwillingsgeburt  (Fall  5)  durchgemacht,  eine  hat  nach 
Heben  einer  grossen  Last  bei  bestehender  Gravidität  (Fall  9),  die 
andere  nach  einem  vorher  erlittenen  Stoss  bei  der  nächsten  Gra- 
vidität (Fall  6)  den  Bruch  bemerkt.  In  einem  Falle  begegnen  wir 
der  ausdrücklichen  Angabe,  dass  der  Bruch  von  selbst  ent- 
standen ist. 

In  der  Hälfte  der  Fälle  (10)  finden  wir  Angaben  über  die 
Grösse  der  Hernie  bei  ihrer  Entstehung;  dieselben  schwanken 
zwischen  erbsengross  (3)  bis  kleinapfelgross  (11),  sind:  hasel- 
nussgross  (1),  dattelgross  (5),  wallnussgross  (2  und  6),  hühnerei- 
gross  (9  und  10)  und  kartoffelgross  (12). 

Unbestimmten  Angaben  begegnen  wir  in  Fall  4  (Nabel  etwas 
vorgewölbt),  7  (Verhärtung  des  Nabels),  10  (Vorwölbung  des  Nabels), 
14  (kleine  Vorwölbung  am  Nabel),  16  (Anschwellung  des  Nabels). 
In  den  übrigen  Fällen  findet  sich  keine  Angabe  oder  nur  ver- 
merkt, dass  ein  Bruch  bemerkt  sei. 

In  den  meisten  Fällen  finden  wir  ausdrücklich  angegeben,  dass 
die  Geschwulst  bei  ihrer  Entstehung  reponibel  war,  oder  wir  können 
aus  dem  Umstände,  dass  sie  im  Aufnahmebefund  als  reponirbar 
angegeben  ist,  oder,  wenn  sich  die  Angabe  findet,  dass  sie  später 
irreponibel  wurde,  schliessen,  dass  sie  zurückzubringen  war,  nur 
in  einem  Falle  (20)  sehen  wir,  dass  die  Hernie  2  Tage  nach 
ihrer  Entstehung  eingeklemmt  war  und  darum  sofortige  Operation 
forderte. 

Wir  erfahren  aus  unseren  Krankengeschichten,  dass  die  früher 
reponible  Hernie  meist  allmählich  irreponibel  geworden  ist  (Fall  4. 
5,  6,  10,  14,  17,  21),  wohl  durch  chron.  entzündliche  Processe. 
In  einer  Reihe  von  Fällen  finden  wir  angegeben,  dass  gelegentliche 
vorübergehende  Entzündungs-  und  Einklemmungserscheinungen  be- 
standen haben,  nach  denen  sich  Adhäsionen  gebildet  haben  können; 
von  einer  Patientin  (12)  hören  wir  die  genaue  Angabe,  dass  nach 
einer  überstandenen  Bauchfellentzündung  die  Hernie  sich  nicht  mehr 
zurückbringen  liess. 
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Eine  ebenso  regelmässig  wiederkehrende  Angabe  ist  die,  dass 
der  Bruch  allmählich  grösser  geworden  ist  und  zwar  meist  im  An- 
schluss  an  Schwangerschaft  (6,  8,  9,  17),  bei  chronischem  Husten 
und  zunehmender  Adipositas.  Nur  einmal  ist  besonders  bemerkt, 
dass  der  Bruch  nicht  gewachsen  ist. 

Fassen  wir  die  Anfangssymptome  ins  Auge,  so  finden  wir 
2  mal  die  Angabe  (1  und  5),  dass  die  Kranken  von  Schmerzen  in 
der  Nabelgegend  heimgesucht  sind,  während  die  Mehrzahl  angiebt, 
dass  sie  ohne  Schmerzen  und  sonstige  Beschwerden  gewesen  sei 
(3,  7,  8,  9,  10,  17,  18);  in  einem  Falle  waren  dieselben  gering  (2). 
Bestand  jedoch  der  Bruch  eine  gewisse  Zeit,  so  fing  derselbe  an, 
Beschwerden  zu  machen  und  zwar  bestanden  dieselben  einerseits 
in  Störungen  der  Magen-  und  Darmthätigkeit  —  erschwertem  Stuhl- 
gang (2,  5,  12,  15),  theilweise  mit  Schmerzen  verbunden  (12), 
Leibschmerzen  (14),  Gefühl  grosser  Völle  (66),  heftigen  Schmerzen 
bei  Bewegungen  und  dadurch  bedingter  Arbeitsunfähigkeit  (11), 
vorübergehenden  Entzündungserscheinungen  (5,  14)  und  Ein- 
klemmungen (18,  21)  und  lokalen  Beschwerden,  die  durch  das 
Tragen  eines  Bruchbandes  hervorgerufen  sind,  bestehend  in  theils 
oberflächlichen,  theils  tieferen  ülcerationen  (1,  10,  15). 

Von  unsern  20  Patienten  hatten  8  ein  Bruchband  (1,  5,  9, 10, 11, 
12,  14,  15.)  getragen,  2  eine  Leibbinde  (6,  8)  und  eine  hatte 
einen  Heftpflasterverband  dauernd  gehabt.  Das  Bruchband  hatte 
theilweise  gut  gehalten  (1,  12),  häufiger  seinen  Zweck  nicht  er- 
füllt (9,  10,  11,  15),  in  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  war  es 
ferner  deswegen  aufgegeben  worden,  weil  es  ja  auf  der  besonders 
dazu  disponirten  Haut  fettleibiger  Personen  Intertrigo  und  weiter 
ülcerationen  machte.  In  Fall  15  hören  wir,  dass  eine  Ruptur 
der  Bruchgeschwulst  erfolgt  ist,  die  sich  später  von  selbst 
schloss.  Aehnliche  Fälle  sind  von  Fieber  und  Ferreri  be- 
schrieben worden.  Die  getragene  Leibbinde  hatte  keinen  Erfolg 
gegenüber  dem  Wachsthum  des  Bruches  gehabt.  Dass  auch  ein 
Bruchband  für  den  Nabel  nur  schwer  seinen  Zweck  erfüUen  wird, 
liegt  in  der  Natur  der  Sache,  da  bei  einer  korpulenten  Person  ein 
Halt  an  dem  meist  hängenden  Abdomen  nicht  vorbanden  ist.  — 
Auch  bei  der  Patientin  (4),  welche  den  Heftpflasterverband  trug, 
erfahren  wir,  dass  derselbe  insofern  seinen  Zweck  nicht  erfüllt  hat, 
als  er  das  Wachsen  des  Bruches  nicht  verhütet  hat 
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Bei  allen  unsern  erwachsenen  Patienten  findet  sich  die  Angabe, 
dass  sie  fettleibig  gewesen  sind,  mit  sehr  fettreichen  Bauchdecken, 
die  meisten  waren  gross  und  kräftig,  mit  guter  Muskulatur,  theil- 
weise  war  die  Fettleibigkeit  excessiv.  Es  ist  dies  um  so  bedeutungs- 
voller, als  gerade  dieser  Umstand  vielleicht  zur  Klärung  des  Ver-r 
ständnisses  für  den  Entstehungsmechanismus  eines  Theils  der 
Hernien  beitragen  kann.  Die  den  Bauchinhalt  bedeckende  Hülle 
ist  in  den  beweglichen  nicht  durch  Knochen  gestützten  Partieen 
—  der  vorderen  Bauchwand  —  nachgiebiger  als  normal;  dadurch 
dass  sich  dass  vorhandene  Fett  besonders  reichlich  entwickelt 
und  einerseits  den  Zusammenhalt  der  Gewebe  geschwächt  hat, 
theilweise  auch  wohl  dasselbe  zum  Schwund  gebracht  und  sub- 
stituirt  hat.  Der  Bauchinhalt  anderseits  ist  enorm  vermehrt: 
das  Netz  und  alle  Eingeweide  sind  ganz  besonders  fettreich.  Die 
Bauchhöhle  ist  kaum  im  Stande  ihren  Inhalt  zu  fassen.  Wenn 
nun  Schädlichkeiten  irgend  welcher  Art,  Traumen,  Husten,  Gra- 
vidität, den  intraabdominellen  Druck  erhöhen,  so  sucht  der  Bauch- 
inhalt an  der  narbigen  und  deshalb  weniger  widerstandsfähigen 
auch  durch  Zwischenlagening  von  Fett  geschwächten  Stelle  der 
alten  Nabellücke  einen  Weg,  die  Narbe  giebt  nach  und  es  entsteht 
die  Hernie. 

Bei  3  Patienten  (2,  8,  10)  finden  wir  bemerkt,  dass  sie  einen 
Hängebauch  hatten,  1  mal  Mammae  pendulae  (10). 

Die  meisten  unserer  Patienten  hatten  ausser  ihrer  Hernie 
keine  Leiden,  nur  einige  Male  finden  wir  dieselben  complicirt  mit 
andern  Krankheiten:  Hydrocele  sin.  (1),  Diabetes  mellitus  (10), 
Nephritis,  Cholelithiasis,  Arthritis  rheumatica  (14),  Bronchitis  (21), 
2  mal  recidivirender  Perityphlitis  (17).  Die  Angaben  von  Lucas- 
Championniere,  dass  gerade  bei  Nabelhernien  besonders  viel 
Complicationen  mit  Melliturie  und  Albuminurie  vorkommen,  er- 
scheint mir  nicht  bewiesen. 

Sehen  wir  uns  die  Grössen  der  Tumoren  an,  wie  sie  sich  bei 
der  Aufnahme  darbot,  so  finden  wir  dieselben  schwankend  zwischen 
wallnussgross  (3,  7,  12,  17)  und  mannskopfgross  (6).  In  diesem 
Falle  (6)  war  die  Hernie  derart,  dass  beim  Aufstehen  der  Pa- 
tientin die  Hernie  weit  über  die  Oberschenkel  hing.  In  zwei 
Fällen  findet  sich  keine  Angabe  über  die  Grösse,  in  den  übrigen- 
sind  dieselben  kleinpflaumengross  (16),  hühnereigross  (5),  kleinapfel-i 
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gross  (11,  20),  kleinfaustgross  (10,  18),  annähernd  gänseeigross 
(2,  13),  beinahe  faustgross  (1),  bei  dem  Ijährigen  Kinde  über 
faustgross  (9),  doppelfaustgross  (21),  beiderseits  kindskopfgross  (19). 
Dazu  finden  wir  je  einmal  die  Angabe  ^flach  über  handteller- 
gross**  (15)  und  „brodleibgross"  (8). 

Damit  kommen  wir  auf  die  verschiedenen  Fonnen  der  Nabel- 
hernien, von  denen  die  einen  scheinbar  breitbasig  aufsitzen,  da- 
durch dass  sich  der  Bruch  nach  dem  Austritt  aus  der  oft  nicht 
fühlbaren,  oft  sehr  grossen  Bruchpforte  flächenhaft  zwischen  Haut 
und  Muskulatur  ausbreitet,  während  bei  der  andern  ein  deutlicher 
Stiel  sich  bis  in  die  Bruchpforte  verfolgen  lässt  und  so  die  Ge- 
schwulst mehr  birnenförmig  (1)  wird.  In  einer  dritten  Reihe  von 
Fällen  imponirt  die  meist  kleine  von  Netz  gebildete  Hernie  als 
irreponibler  Knoten. 

Zu  der  ersten  Kategorie  gehören: 

Fall  4.  Tumorartige  Vorwölbung,  nussgrosser  Nabel  sitzt  rechts  oben, 
Pforte  nicht  fühlbar. 

Fall  6.  Man  fühlt  dicht  unter  der  Haut  die  Darmschlinge  mit  Gurren 
und  Plätschern  gleiten.    Bruch pforte  faustgross. 

Fall  8.  Nabelgegend  diffus  vorgewölbt,  beim  Pressen  kuchen förmiger, 
brodleibgrosser,  weicher,  reponibler  Tumor. 

Fall  9.   Nabel  über  faustgross,  hart,  Pforte  nicht  fühlbar,  nicht  reponibel. 

Fall  10.  In  Nabelhöhe  kleinfaustgrosse  weiche  Geschwulst,  Pforte  nicht 
fühlbar,  breite  Basis,  setzt  sich  aus  mehreren  halbkugeligen  Vorwölbungen 
zusammen. 

I^^all  15.    In  Regio  umbilicalis  flache  über  bandteliergrosse  Geschwulst. 

Zu  der  zweiten  Erscheinungsform  rechnen  wir: 
Fall  1.    Birnenförmiger  gestielter,  beinahe  faustgrosser  Tumor. 
Fall  2.    Annähernd  gänseeigrosser  Tumor,  gut  mit  der  Hand  abhebbar, 
gestielt,  Bruchpforte  für  Zeigefinger  neben  Stiel  durchgängig. 
Fall  19.    Wölbungen  lassen  sich  stielen. 

Zu  der  dritten  Klasse  endlich  rechne  ich: 

Fall  7.  Nabel  durch  nussgrossen  harten  Tumor  vorgewölbt,  der  auf 
Unterlage  unverschieblich,  nicht  reponibel,  sitzt  breit  auf. 

Fall  12.  Wallnussgrosse  nicht  reponible  Vorwölbung  mit  traubigem  Inhalt. 

Ausserdem  finden  sich  noch  eine  Reihe  anderer  Brüche,  bei 
denen  entsprechende  Angaben  fehlten. 

Fall  3.    Wallnussgrosser  leicht  reponibler  Tumor  (nicht  operirt). 

Fall  5.  Hühnereigross,  nach  Aufrichten  mannsfaustgross,  auf  die  Hälfte 
zu  verkleinern. 
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Fall  11.  Kleinapfelgrosse  weiche  Geschwulst,  deren  oberer  Theii  re- 
ponirbar.    Pforte  für  Mittelfinger  neben  Netzstrang  durchgängig. 

Fall  13.  Gänseeigrosse  weiche  leicht  reponible  Geschwulst,  Pforte  für 
Finger  durchgängig. 

Fall  14.  Beim  Husten  reponible  Geschwulst,  Pforte  für  Finger  durch- 
gängig. 

Fall  16.    Kleinpflaumengrosse  Vorwölbung,  gut  reponibel. 

Fall  17.    Nabel  wallnussgross,  prominent,  Bruchpforte  markstückgross. 

Betreffs  der  Gestalt  der  Bruchgeschwulst  finden  wir  angegeben, 
dass  dieselbe  in  einem  Falle  (2)  sanduhrförmig  mit  frontaler  Haupt- 
achse war,  bei  einer  zweiten  Patientin  6  finden  sich  kleinere 
Hervorwölbungen  auf  dem  Tumor,  femer  findet  sich  einmal  die 
Angabe  (10),  dass  der  Tumor  sich  aus  mehreren  halbkugeligen 
Vorwölbungen  zusammensetzt. 

Der  Sitz  des  Nabels  zu  dem  Tumor  wird  verschieden  erwähnt: 

Fall  4.    Nabel  sitzt  rechts  oben,  von  Nnssgrösse. 

Fall  14.    Links  vom  Nabel  kommt  Geschwulst  zum  Vorschein. 

Fall  18.  Nabel  eingezogen,  zu  beiden  Seiten  fast  faustgrosse  Geschwülste. 

Fall  19.    Nabel  nach  unten  und  rechts  verschoben. 

Was  die  sichtbare  Beschaffenheit  der  Haut  betrifft,  so  werden 
uns  darüber  folgende  Angaben  gemacht:  schlaff  (Fall  2),  prall 
gepannt  (Fall  9).  In  2  Fallen,  in  denen  ein  Bruchband  getragen 
worden  war,  finden  wir  noch  die  Spuren  desselben.  Oberfläche 
schuppend,  an  der  Basis  der  Geschwulst  nässende  Stellen  (10). 
Theils  von  gesunder,  dunkel  pigmentirter  Haut  bedeckt,  thejlweise 
liegt  die  Subcutis  bloss.  In  der  Mitte  der  Geschwulst  schmutzig 
verfärbter  Strang,  neben  diesem  stark  nässende  Vertiefungen, 
ebenso  unterhalb  dieser  Stelle;  sehr  starke  Secretion  (15).  2  mal  die 
die  Angabe  Haut  unverändert.  Eine  besondere  Stellung  nehmen 
die  incarc.  Brüche  ein,  von  denen  wir  erfahren,  dass  bei  denselben 
in  Fall  18  die  Haut  vorgewölbt,  stark  geröthet  und  ödematös,  in 
Fall  21  glänzend  war,  die  2  übrigen  Fälle  boten  keine  Besonder- 
heiten. 

Von  den  Fällen  1,  4,  13,  14  finden  wir  bemerkt,  dass  die 
Vorwölbungen  beim  Husten  resp.  Schreien  und  Pressen  härter  und 
deutlicher  wurden,  d.  h.  stärker  hervortreten,  beim  Aufsetzen  zeigte 
sich  bei  Fall  5  eine  Vergrösserung  von  Hühnerei-  bis  auf  Manns- 
faustgrösse. 

Die  Haut    fühlte    sich  bei  der  Palpation  dünn  resp.  verdünnt 
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an  (Fall  6):  Haut  im  Umkreise  eines  Manneskopfes  dünn.  In  Fall  7 
finden  wir  bemerkt,  dass  sie  gut  abhebbar  ist,  im  Fall  19  dass  sie 
yerschieblich  war. 

Soweit  äusserlich  festzustellen,   fand    sich    in  9  Fällen  (1,  2, 

7,  9,  10,  4,  11,  12,  16)  unter  den  nicht  eingeklemmten  Hernien 
nur  Netz  als  Inhalt  des  Bruchsackes  und  zwar  ganz  (1,  4,  7,  9, 
12)  oder  theilweise  (2,  10)  verwachsen;  wir  finden  häufig  die  An- 
gabe, dass  ein  Theil  der  Geschwulst  wegdrückbar  ist  (2,  10,  11, 
16).  Als  Bezeichnung  des  palpablen  Netzes  finden  sich,  derb 
höckrig,  fest,  gelappt,  traubenartig,  kömig,  hart,  lappig,  traubiger 
Tumor,  dabei  wird  die  Diagnose  durch  den  leeren  Perkussions- 
schall (11)  gesichert.  Gelegentlich  starke  Grepitation  fühlbar.  Freies 
d.  h.  nicht  adhärentes  Netz  finde  ich  nicht  als  Bruchinhalt  angegeben. 
In  5  Fällen  findet  sich  Darm  im  Bruch  und  zwar  neben  adhärentem 
Netz  in  3  Fällen  (5,  6,  17).  Der  Darm  ist  ebenfalls  adhärent  in 
Fall  5  und  6  (Dünndarm).  In  Fall  8  finden  sich  neben  einander 
in  adhärentem  Zustande  Netz,  Dünndarm  und  Colon  transversuro. 
Fall  17  enthält  freien  Darm  neben  adhärentem  Netz,  Fall  13  allein 
freien  Dünndarm.  In  2  Fällen  (3  und  10)  findet  sich  keine  nähere 
Angabe. 

Unter  den  4  eingeklemmten  Brüchen  war  der  Inhalt  3  mal 
(18,  20,  21)  adhärentes  Netz  mit  Dünndarm,  ein  Mal  war  adhärenter 
Dickdarm  dabei. 

lieber  die  Grösse  der  Bruchpforte  finden  wir  Angaben  in 
15  Fällen,  dieselbe  ist  bleifederdick  (3),  bis  faustgross  (6),  es  finden 
sich  dazwischen  als  Mittelstufen  „für  Zeigefinger  durchgängig"  (1, 13> 
14),  zehnpfennigstückgross  (12),  für  Zeigefinger  neben  dem  Stiel 
durchgängig  (2),  für  Mittelfinger  neben  einem  Netzstrang  durch- 
gängig (11),  stark  daumendicker  Ring  (2),  markstückgross  (17), 
fünfmarkstückgross  (5,  19),  3  mal  ist  dieselbe  nicht  fühlbar  ge- 
wesen (4,  9,  10),    während  in  7  Fällen    eine  Angabe  mangelt  (7, 

8,  15,  16,  18,  20,  21). 

Von  den  21  Nabelringbrüchen  (20  Erwachsener  und  1  Kinde) 
waren  wir  in  der  Lage,  bei  19  die  Operation  auszuführen  und  zwar 
an  4  Patienten  wegen  Einklemmung,  bei  den  übrigen  auf  ihren 
Wunsch,  Ein  Patient  verweigerte  im  letzten  Augenblick  die  Ope- 
ration, es  war  das  der  50jähr.  Patient  (3)  mit  leicht  reponibler 
wallnussgrosser   Hernie,    welcher    bisher    keine  Beschwerden    von 
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seinem  Bruch  gehabt  hatte,  ein  zweiter  (15)  bekam  am  Tage  vor 
der  Operation  wahrscheinlich  von  seiner  ulcerirenden  ßauchdecken- 
wunde  aus,  welche  er  in  Folge  eines  schlecht  sitzenden  Bruch- 
bandes acquirirt  hatte,  Erysipel  mit  Delirien  und  musste  in  ein 
anderes  Krankenhaus  verlegt  werden. 

Unter  den  15  Patienten  mit  nicht  eingeklemmten  Brüchen 
waren  es  die  verschiedensten  Ursachen,  welche  die  Patienten  be- 
wogen, sich  einer  operativen  Behandlung  zu  unterziehen.  In  vielen 
Fällen  ersahen  wir,  dass  die  Patienten  von  der  Hernie  nicht  unbe- 
trächtliche Schmerzen  hatten.  Bei  jedena  Diätfehler,  häufig  ohne 
Ursache,  bekommen  sie  Entzündungs-  resp.  Einklemmungser- 
scheinungen,  Uebelkeit  (14),  kolikartige  intensive  Leibschmerzen,  Er- 
brechen galliger  Massen  (4,  5,  20),  dazu  treten  die  localen  Schmerzen 
am  entzündeten  Bruch  (5,  14),  Stuhl  Verstopfung  (12)  mit  Schmerz 
bei  Entleerung  (12). 

Nachdem  sie  die  Erfahrung  gemacht  haben,  dass  diese  Er- 
scheinungen in  jedem  Augenblick  wiederkehren  können,  wird  ihnen 
jegliche  Lebensfreude  verbittert.  Dazu  kommt,  dass  sie  die  Ge- 
schwulst wachsen  sehen  trotz  Bandagen  aller  Art,  die  wieder  ihrer- 
seits die  Haut  wundmachen  und  Geschwüre  hervorrufen  (1,10,15). 
Die  Schmerzen  bei  jeder  Bewegung  zwingen  sie  zur  Unthätigkeit 
(11),  wodurch  wieder  die  Fettleibigkeit  gesteigert  wird,  in  Folge 
dessen  Vergrösserung  der  Hernie,  so  wird  der  Girculus  geschlossen 
und  man  begreift,  dass  schliesslich  die  Patienten  den  sich  dar- 
bietenden Ausweg   ergi-eifen   und  sich  zur  Operation  entschliessen. 

In  einem  Fall  (6)  bildete  die  Grosse  der  Ileniie,  welche  der  Patientin 
beim  Aufstehen  weit  über  die  Oberschenkel  hing,  eine  absolute  Indicationf  bei 
einer  zweiten  Patientin  (8)  war  wohl  ausschlaggebend,  dass  die  Mutter  an  in- 
carcerirter  Nabelhernie  gestorben  war. 

Bei  den  eingeklemmten  Brüchen  liegt  die  Sache  insofern  ein- 
facher, als  den  Patienten  keine  Wahl  bleibt.  Wir  hören,  dass  2 
schon  häufiger  an  Einklemmungen  gelitten  haben;  besonders  be- 
merkenswerth  ist  eine  Patientin  (21),  welche  seit  46  Jahren  an 
einem  Nabelbruch  leidet,  welcher  schon  4  mal  eingeklemmt  ge- 
wesen ist  und  schon  einmal  —  vor  9  Jahren  —  deswegen  operirt 
worden  ist;  nach  ihrer  Angabe  ist  damals  die  Herniotomie  gemacht, 
die  Radikal  Operation  aber  wegen  der  starken  vorhandenen  Adhäsionen 
nicht    angefügt;    bei    der    andern    (18)    war   vor  4  Wochen    eine 
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spontan  vorübergehende,  einen  Tag ^  dauernde  Einkleraraung  vor- 
handen. 

Die  Symptome  sind  die  bekannten,  je  nach  der  Dauer  der 
Einklemmung  wechselnden. 

Austritt  des  Bruches,  Irreponiblität  (18,  19,  20),  Schmerz- 
haftigkeit  (18,  19,  20),  Fehlen  von  Stuhl  (18,  19)  und  Flatus 
(18,  19,  20),  Erbrechen  theils  galliger  (18,  19,  20),  theils  fäku- 
lenter  Massen,  im  aufgetriebenen  Abdomen  deutlich  hervortretende 
Darmschlingen  in  peristaltischer  Bewegung  (19,  20). 

Im  Fall  20,  in  dem  der  Bruch  erst  seit  2  Tagen  bemerkt  war, 
erfahren  wir,  dass  kolikartige  Schmerzen  bestanden,  die  auf  ein 
erfolgtes  Clysma  verschwanden,  um  dann  wiederzukehren. 

Die  Vorbereitung  des  Patienten  zur  Operation  geschieht  in  der- 
selben Weise,  wie  bei  allen  Darmoperationen.  Siehe  darüber  Näheres 
in  der  Arbeit  des  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg.  „Zur  Casuistik  der 
Resectionen  und  Enteroanastomosen  am  Magen  und  Darmkanal.  ^ 
Langenbeck's  Archiv  54. 

Die  Methode  der  Radikaloperation  war  im  Wesentlichen  die 
von  Con damin  angegebene  mit  einigen  Modificationen,  wie  sie  der 
jedesmalige  Fall  erforderte.  Die.  Condamin'sche  Methode  ist 
folgende: 

Nach  circulärer  resp.  ovalärer  Umschneidung  des  Bruches  wird 
der  Schnitt  durch  alle  Schichten  der  Bauchwand  bis  durch  das 
Peritoneum  vertieft  und  dieses  eröffnet;  vorhandenes  Netz  wird  am 
Eintritt  in  den  Bruchsack  nach  Anlegung  von  Massenligaturen  re- 
secirt,  etwaiger  anderer  Inhalt  lässt  sich  entweder  durch  Zug  leicht 
reponiren  oder  falls  verwachsen,  leicht  lösen,  indem  man  den  um- 
schnittenen  Bruchring  an  einer  Stelle  spaltet  und  den  Bruchsack 
nun  leicht  entfalten  kann.  Totale  Exstirpation  des  umschnittenen 
Nabels  mit  Bruchsack  und  Haut,  Anfrischung  der  inneren  Ränder 
der  Scheide  der  beiden  Recti.  Naht  in  3  Etagen:  I.  Peritoneum, 
n.  die  beiden  Blätter  der  Rectusscheide  beider  Seiten  mit  einander, 
III.  die  Haut.  Um  bei  erschwerter  Wundrand  Vereinigung  Einreissen 
der  Serosanähte  zu  verhüten,  muss  man  dieselben  mit  durch  die  hintere 
Rectusscheide  führen,  dann  kann  man  sehr  kräftigen  Zug  ausüben. 
Diese  Methode  modificirte  v.  Bruns  dahin,  dass  er  nur  auf  einer 
Seite  einen  in  der  Linea  alba  beginnenden  und  endenden  Schnitt  bis 
durchs  Peritoneum  führt  und  von  diesem  aus  die  Bruchpforte  und 
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den  Bruchsackhals  quer  spaltet.  Später  derselbe  Schnitt  auf  der 
andern  Seite.  Er  vereinigt  auch  die  Bruchwand  anders:  durch 
zahlreiche  durchgreifende  Nähte,  dazwischen  oberflächliche  Haut- 
nähte. 

Biondi  näht  Peritoneum  und  hintere  Rectusscheide  transversal, 
die  Recti  vertical,  die  vordere  Rectusscheide  wieder  transversal, 
die  Haut  wieder  längs,  also  in  4  Etagen  abwechselnd. 

Bezüglich  der  Methode  der  Schnittführung  bis  zur  Freilegung 
des  Bruchinhalt«;  besteht  zwischen  unseren  eingeklemmten  und 
nicht  eingeklemmten  Hernien  deswegen  kein  Unterschied,  weil  die 
totale  Umschneidung  mit  nachfolgender  Entfernung  zugleich  für 
Lösung  incarcerirter  Theile  die  am  meisten  geeignete  Methode  ist, 
wie  schon  Con damin  mit  Recht  hervorhebt.  Wir  sahen  uns  des- 
halb auch  veranlasst,  bei  unsern  4  eingeklemmten  Brächen  diese 
Methode  anzuwenden.  Je  nach  dem  Bedürfniss  des  vorliegenden 
Falles  wichen  wir  in  unwesentlichen  Punkten  ab,  theilweise  bedienten 
wir  uns  der  Bruhn'schen  Modification.  In  fast  allen  Fällen  sahen 
wir  uns  veranlasst,  von  dem  Biondi 'sehen  Vorschlage  Gebrauch 
zu  machen,  die  verschiedenen  Schichten  der  Bauchwand  in  ver- 
schiedener Richtung  zu  nähen,  .da  derselbe  durchaus  zweckmässig 
erscheint.  Im  Einzelnen  war  das  Verfahren  bis  zur  Freilegung 
des  Bruchinhalts  folgendes: 

In  6  Fällen  (1,  4,  S,  9,  II,  12)  wurde  genau  nach  den  Vor- 
schriften von  Gondamin  verfahren,  in  den  übrigen  Fällen  wurde 
die  Methode  geringfügig  geändert,  in  den  Fällen  2  und  5  wurde 
insofern  abgewichen,  als  nach  der  alten  Methode  der  Bruchsack 
nach  Vorziehung  circulär  durchtrennt  und  später  genäht  wurde, 
in  den  Fällen  13,  14  und  16  wurde  der  Bruchsack  nach  der  Re- 
position des  Inhalts  ligirt  und  versenkt. 

Bezüglich  des  Hautschnittes  weichen  ab  die  FäUe  5.  7.  17. 
19.  20.  21.,  da  in  diesen  nur  ein  Medianschnitt  über  die  Kuppe 
der  Geschwulst  geführt  wurde,  von  dem  aus  dann  die  Umschneidung 
der  Bruchbasis  erfolgte.  Im  Fall  6  wurde  der  Schnitt  rechts  vom 
Nabel  vorgenommen.  Fall  18  wurde  mit  einem  bogenförmigen, 
nach  unten  convexen  Querschnitt  begonnen. 

Nachdem  der  Bruchinhalt  nun  durch  Eröffnung  des  Bruchsackes 
—  meist  vom  Wundrande  aus  —  freigelegt  war,  wurde  derselbe,  soweit 
er  nur  aus  Netz  bestand,    in  der  Weise  versorgt,    dass    dasselbe 
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dort,  wo  es  adhäxent  war,  nach  Massenligaturen  abgetrennt,  und  der 
centrale  Stumpf  versenkt,  der  periphere  Theil  mit  Bruchsack  und 
Haut  entfernt;  einige  Male  wurde  eine  ausgedehnte  Resection  des 
Netzes  nach  Unterbindung  vorgenommen. 

Im  Fall  1  wurde  die  grosse  Netzwunde  in  sich  vernäht  durch 
mehrfache  Seidenknopfnähte,  im  fall  12  musste,  da  der  vorgezogene 
Netzstampf  noch  adhärent  war,  derselbe  nochmals  7  cm  vom 
Bruchsackhals  entfernt  abgebunden  und  resecirt  werden.  Das  Netz 
befindet  sich  in  solchen  Hernien,  abgesehen  von  der  bei  der  Fett- 
leibigkeit vorhandenen  starken  Fettanhäufung,  auch  fast  stets  im 
Zustande  entzündlicher  Verdickung  in  Folge  der  chronischen  Reize, 
welche  meist  auf  dasselbe  eingewirkt  haben. 

Durch  zahlreiche  Adhäsionen  desselben  wurde  in  einigen 
Fällen  der  Bruchsack  in  kleinere  Abtheilungen  zerlegt,  die  ihrer- 
seits wieder  als  Bruchsäcke  fungirten.  Dass  auf  diese  Weise 
natürlich  eine  ganz  besondere  Anlage  zu  Darmabknickungen  vor- 
handen ist,  ergiebt  sich  von  selbst.  Wir  haben  in  Fall  1  bemerkt, 
dass  durch  die  Verwachsungen  des  Netzes  mit  der  Wand  der 
Bruchsack  mehrkammerig  geworden  ist,  den  Eindruck  einer 
multiculären  Cyste  macht.  Im  Fall  18  sehen  wir  ebenfalls  den 
Brachsack  mehrfach  getheilt,  ein  ähnliches  Verhältniss  bietet  Fall  19 
(Brach  besteht  aus  sehr  vielen,  durch  scharfe  Ringe  getrennten 
Ausstülpungen). 

Durch  solche  Verhältnisse  werden  natürlich  die  Operationen 
viel  schwieriger  und  länger  dauernd  und  vornehmlich  wegen  der  bei 
der  Lösung  der  Adhäsionen  möglichen  Darmverletzungen  auch 
gefährlicher.  Wohl  auch  daraus  erklärt  sich  die  ungünstige  Prognose 
der  incarcerirten  Nabelbrüche  im  Gegensatz  zu  Leisten-  oder 
Schenkelhernien. 

Als  Bruchinhalt  findet  sich  adhärenter  Dünndarm  mit  Netz 
zusammen  bei  den  nicht  eingeklemmten  Brüchen  in  2  Fällen 
(5  und  6),  dazu  kommt  noch  Fall  21  der  incarcerirten,  also  im 
Ganzen  3  mal.  Dazu  kommen  Fall  8,  in  welchem  ausserdem 
noch  Colon  transversum  adhärent  war,  von  den  eingeklemmton 
Brüchen  noch  Fall  19,  in  dem  adhärenter  Dickdarm  als  Bruch- 
inhalt dazu  angegeben  ist,  sodass  verwachsener  Dünndarm  im 
Ganzen  in  5  Fällen  gefunden  wird.  Nur  Dünndarm,  und  zwar  in 
freiem  Zustande,    fand    sich    in  Fall   13    (Kinderhemie),    ebenfalls 
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nicht  adhärcnt  in  eingeklemmtem  Zustande  ohne  Netz  in  Fall  20- 
Durch  die  Percussion  nachzuweisen,  aber  beweglich  war  er  noch 
in  Fall  17,  sodass  nach  Eröffnung  des  Brachsackes  der  Inhalt  nur 
aus  Netz  bestand.  Dickdarm  war,  wie  erwähnt,  in  Fall  8  (Colon 
transversum)  und  19  (eingeklemmt)  vorhanden,  beide  Male  mit  Netz 
und  Dünndarm  zusammen  verwachsen.  Im  Fall  18  findet  sich  die 
Angabe  „Darm". 

In  den  weitaus  meisten  unserer  Fälle  (10),  in  denen  der  Inhalt 
zu  bestimmen  war,  wurde  also  nur  Netz  als  Bruchinhalt  gefunden. 
Netz  mit  Darm  zusammen  in  6  Fällen,  nur  Darm  in  2  Fällen. 

Bei  der  Besprechung  der  Behandlung  [des  Darms  müssen  wir 
die  verschiedenen  Zustände,  in  welchen  sich  der  Darm  vorfand, 
sondern.  Im  Fall  3  (Kind)  fand  sich  gesunder  Darmn  ohne  Ver- 
wachsungen vor;  derselbe  wurde  cinfacli  reponirt  und  der  Bruchsack 
abgebunden  und  durchtrennt,  um  ein  Wiederaustreten  zu  verhindern. 
In  den  nicht  eingeklemmten  Fällen  5.  6.  8.  war  der  Darm  ver- 
wachsen und  /war  mit  der  Bruchsackwand,  1  Dünndarmschlinge 
durch  2  zarte  bandartige  und  1  breite  flächenhafte  Verwachsung  in 
Fall  5,  ebenfalls  mit  Bruchsackwand  verwachsen  sind  2  Dünn- 
darmschlingen in  Fall  8,  mit  dem  Netz  besteht  die  Verwachsung 
in  Fall  6.  Die  Ablösung  geschieht,  soweit  es  möglich  ist,  stumpf 
ohne  Defect  (8),  da  dies  Verfahren  am  schonendsten  ist,  sonst 
scharf,  wenn  nöthig,  nach  vorheriger  Massen-Abbindung  und  Durch- 
trennung der  Verwachsungen  (5).  In  den  Fällen  5  und  6  kam  es 
dabei  zu  Verletzungen  der  Darmserosa,  deren  Defecte  sogleich  mit 
Lembertknopfnähten  (5.  6)  übernäht  wurden.  Nach  der  Frei- 
machung und  Versorgung  des  Darmes  wurde  derselbe  reponirt  und 
die  ßruchpfortc  durch  Naht  verschlossen.  Bei  den  eingeklemmten 
Hernien  lagen  die  Fälle  am  einfachsten  in  Fall  20. 

Es  handelte  sich  um  eine  seit  2  Tagen  bestehende  Einklemmung 
bei  einer  73jährigen  Frau.  Wegen  starker  Bronchitis  wird  versucht, 
die  Operation  unter  Schleich'scher  Anästhesie  zu  machen.  Nach 
Eröffnung  des  Bruchsackes  entleert  sich  leicht  gefärbtes  Bruch- 
wasser. Den  Inhalt  des  Bruches  bildet  eine  ca  5  cm  Dünndarm- 
schlinge. Da  selbige  wie  es  nach  der  Dauer  der  Einklemmung  zu 
erwarten  stand,  wenig  injizirt  war  und  die  Schnürringe  sich  nach 
ausgiebiger  Erweiterung  des  Bruchrings  und  Vorlagerung  des  Darmes 
gut  erholten,  so  konnte  einfach  die  Keposition  angeschlossen  werden. 


Zur  Radicaloperation  der  Nabelbrüche.  641 

wozu  allgemeine  Narcose  nötig  war,  da  Patientin  heftig  presste. 
Anschluss  der  Radicaloperation. 

Weniger  einfach  war  Fall  21,  da  der  Bruch  zwar  auch  erst  1  Tag 
eingeklemmt  war,  aber  schon  vor  9  Jahren  wegen  Einklemmung 
eine  Hemiotonie  vorgenommen,  und  wegen  der  schon  damals  be- 
stehenden Verwachsung  eine  Radicaloperation  nicht  angeschlossen 
>^ar.  In  der  That  bestanden  denn  auch  ausgiebige  Verwachsungen 
zwischen  2  darin  liegenden  geblähten  und  blauroth  verfärbten  Dünn- 
darmschlingen  und  dem  Netz  sowohl,  mit  einander,  als  auch  mit 
dem  Bruchsack.  Dieselben  wurden  nach  genügender  Spaltung  der 
ßruchpforte,  zahlreichen  Unterbindungen,  theils  scharf,  theils  stumpf 
gelöst,  bis  auf  eine  mehr  flächenhafte  Verwachsung  zwischen  ihnen 
selbst,  die  ungelöst  bleibt,  da  sie  einerseits  kein  Passage-Hindemiss 
darstellt,  anderseits  ohne  erhebliche  Darmverletzung  nicht  zu  lösen 
gewesen  wäre.  Bei  der  Lösung  an  der  Verwachsungsstelle  mit  dem 
Bruchsack  geringe  Blutung,  die  durch  üebernähung  mit  Lcmbert- 
knopfnähten  gestillt  wird.  Inzwischen  haben  sich  die  Schnürringe 
soweit  erholt,  dass  eine  Reposition  ohne  Gefahr  vorgenommen 
werden  kann.    Radicaloperation  anschliessend. 

Noch  verwickelter  lag  Fall  19.  Der  Inhalt  des  aus  2  kindskopf- 
grossen  Hälften  bestehenden  Bruchsackes  bestand  aus  breit  ad- 
härenten  Dünndarmschlingen  und  Netz.  Damischlinge  in  der  linken 
Hälfte  blauroth  verfärbt  —  erholen  sich  nach  Lösung  der  Adhäsionen 
und  Spaltung  der  einschnürenden  Netzstränge  bald.  Der  Bruchsack 
besteht  aus  sehr  vielen,  durch  scharfe  Ringe .  getrennten  Aus- 
stülpungen (durch  adhärente  Netzstränge  gebildet),  daher  Exenteration 
sehr  mühsam.  Vorlagerung  des  Darmes,  der  schliesslich  fast  ganz 
vor  der  Wunde  liegt,  durch  warme  Kochsalztupfer  geschützt.  Blut- 
stillung; einige  üebernähungen  schlecht  aussehender  Darmpartieen. 
Reposition  des  Darmes,  Abtragung  des  Netzes  nach  Massen- 
ligaturen. Abtragung,  des  quer  28  cm,  längs  20  cm,  hoch  18  cm 
messenden  Bruchsacks.     Radicaloperation. 

Während  wir  bei  diesen  3  Fällen  verhältnissmässig  früh  (nach 
182  Tagen  20.  21)  in  der  Lage  waren,  operativ  eingreifen  zu  können 
und  deshalb  zu  keinen  weiteren  Eingriffen  am  Darm  gezwungen 
waren,  auch  die  allgemeinen  Symptome  ein  operatives  Vorgehen 
aussieht« voll  machten,  mussten  wir  in  einem  Falle  (18),  trotzdem 
nach  den  Angaben  der  Patientin  resp.  ihrer  Angehörigen  die  Ein- 
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klemDiuDg  erst  seit  2  Tagen  bestand,  bereits  eine  mehrfache  Per- 
foration feststellen. 

Patientin,  61jährige  Rentierswittwe,  hat  reponible  Hernie  be- 
schwerdelos seit  8  Jahren;  vor  4  Wochen  1  Tag  schmerzhaft  und 
gespannt.  Vor  2  Tagen  Wiederaas  tritt,  schnelle  Grössenzunahme, 
Schmerzhaftigkeit.  Stuhl  und  Flatus  angehalten.  Nicht  fäculentes 
Erbrechen.  Starker  Panniculus  adiposus.  Zunge  feucht,  belegt. 
Puls  120,  klein  und  weich.  Nabelgegend  hart,  vorgewölbt, 
stark  geröthet  und  ödematös.  Zu  beiden  Seiten  des  eingezogenen 
Nabels  fast  faustgrosse,  sehr  schmerzhafte  Geschwülste.  Bruchsack 
zweikammerig,  schon  vor  Eröffnung  desselben  fäculenter  Geruch. 
Nach  Eröffnung  der  ersten  Hälfte,  Austritt  jauchiger,  trüber,  brauner 
Flüssigkeit.  Inhalt:  schwarzbraun  verfärbtes  Netz  und  10  cm  lange 
Darmschlinge,  deren  Oberfläche  schwarzbraun  und  trübe.  Freilegung 
bis  zur  Bruchpforte;  von  hier  aus  Eröffnung  der  2.  Bruchsack- 
kammer. Entleerung  der  gleichen  Flüssigkeit.  Schwarzbraun  ver- 
färbte Darmschlinge.  Erweiterung  der  engen  Bruchpforte,  Hervor- 
ziehen des  Darmes.  Neben  der  rechten  Bruchsackhälfte  etwa 
hühnereigrosse,  mit  jauchiger  Flüssigkeit  erfüllte  abgekapselte 
Höhlen.  Mesenterium  beider  Darmschlingen  am  Darmansatz 
schwarz  verfärbt.  In  beiden  Darmschlingen  (50  cm)  je  eine  erbsen- 
grosse  Perforationsstelle.  Aus  der  Peritonealhöhle  entleert 
sich  massenhaft  braune  kothhaltige  Flüssigkeit.  Resection  von 
2,25  m  Darm  im  Gesunden  nach  sorgfältiger  Abbindung  des 
Mesenteriums.  Axiale  Apposition  mit  Murphyknopf.  Peritoneal- 
naht.  Tamponade  der  Wunde  nach  Resection  der  entzündeten 
Hauptpartieen.     Einige  Situtionsnähte. 

Während  in  den  übrigen  6  Fällen  also  der  Herniotomie 
sogleich  die  Radicaloperation  angeschlossen  wurde,  was  principiell 
an  der  Klinik  geschieht,  erschien  es  in  Eplge  der  bereits  vor- 
handenen entzündlichen  Veränderungen  beim  letzten  Falle  nicht  an- 
gängig. 

Der  weitere  Verlauf  der  Operation  gestaltete  sich  derart, 
dass  zunächst  das  Peritoneum  vernäht  wurde,  darauf  die  Fascien, 
zum  Schluss  die  Haut,  also  der  Schluss  der  Bauchwunde  in  Etagen 
geschah,  wie  es  an  der  Billroth 'sehen  Klinik  seit  dem  Jahre  1884 
üblich  war,  ein  Usus,  den  jetzt  wohl  die  meisten  Chirurgen  an- 
genommen haben,  besonders  seit  sich  durch  umfassende  NachuntQr- 
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suchungen  von  Winter  und  Abel  an  dem  Mäteriale  der  01s- 
hausen 'sehen  und  ZweifeTschen  Klinik  gezeigt  hat,  dass  die 
Resultate  ungleich  bessere  bei  dieser  Methode  sind.  Bei  der  Ver- 
nähung folgten  wir  dem  ßiondi'schen  Gedanken,  die  aufeinander 
folgenden  Bauch  wandschichten  in  verschiedener  Richtung  zu  nähen, 
da  es  uns  einerseits  erschien,  dass  bei  Hängebauch  häufig  die  quere 
Vereinigung  nach  vorangegangener  querer  Umschneidung  des  Nabels, 
da  'sie  einen  Theil  der  zu  grossen  longitudinalen  Ausdehnung  elimi- 
nirt  —  zweckmässiger  und  bei  grossen  Brüchen  die  Vereinigung 
leichter  ist,  anderseits  bei  diesem  Verfahren  die  Festigkeit  der 
Bauch  wand  dadurch  grösser  wird,  dass  nicht  aUe  Nähte  in  der- 
selben Richtung  übereinander  liegen. 

Die  Nahtrichtung  war  in  einigen  Fällen  so,  dass  wir  das 
Peritoneum  und  die  Haut  quer  nähten,  die  Zwischenschichten  längs 
(2.  3),  in  anderen  wurde  das  Peritoneum  und  Haut  längs  genäht, 
während  die  Recti  mit  ihren  Scheiden  quer  vereinigt  wurden  (6) 
Quere  Peritonealnaht  wurde  mit  querer  Rectusscheidenaht  im  Fall 
5,  12,  13,  19,  kombinirt,  dabei  Längsnaht  der  Haut;  quere  Peri- 
toneal- mit  Längsnaht  der  übrigen  Schichten  wandten  wir  im  Fall 
21  an;  alle  Schichten  wurden  quer  genäht  im  Fall  8,  da  hierbei 
grosse  Spannung  bestand,  wurden  weitgreifende  ßäuschchen nähte 
dazu  angewandt.  In  den  Fällen  10,  11,  17,  20,  wurde  etagenweise 
eine  Längsnaht  angelegt.  In  den  Fällen  5,  6,  8,  14  wurden  Drains 
in  die  Wundwinkel  eingelegt  um  ev.  Sekretstauungen  zu  verhindern. 
Fall  19  (eingeklemmt  mit  Perforation)  wurde  nicht  genäht,  nur 
einige  Situationsbäuschchennähte  verwandt.  Die  Peritonealnaht 
wurde  früher  meist  als  geknöpfte  Naht  verwandt,  in  neuerer  Zeit 
fast  ausschliesslich  fortlaufend.  Die  Fascien  werden  stets  mit 
Knopfnähten  genäht,  um  Randnekrosen,  wie  sie  bei  fortlaufender 
Naht  leicht  vorkommen,  zu  vermeiden.  Die  Hautnaht  ist  fast 
stets  fortlaufend  und  zwar  wenden  wir  die  Languettennaht  an, 
ausser  in  solchen  Fällen,  in  welchen  wegen  der  ungleichen  Span- 
nung der  einzelnen  Abtheiiungen  der  Wunde  Knopfnähte  am  Platze 
waren.  Eine  besondere  Erwähnung  verdient  Fall  14,  bei  welchem 
wir  nach  der  Empfehlung  von  Goepel  zur  Verstärkung  der  Naht 
des  Peritoneums  und  der  Rectusscheiden  ein  Silberdrahtgitter, 
welches  mit  einigen  Nähten  fixirt  wurde,  zur  Einheilung  brachten. 
Ueber  den  Erfolg  siehe  Seite  650. 

Arehir  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.    Heft  3.  ^2 
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Der  Verlauf  der  Wundheilung  in  unsern  Fällen  war  ein  durch- 
aus befriedigender. 

Der  nun  folgenden  Besprechung  will  ich  vorwegnehnaen,  dass 
bei  der  Patientin  mit  der  bereits  perforirten  Darmgangrän  (Fall  18), 
nachdem  sich  dieselbe  anfangs  erholt  hatte,  innerhalb  13%  Stunden 
nach  der  Operation  der  Exitus  eintrat,  wie  das  vorauszusehen  war. 
(Sectionsbefund:  Allgemeine  eitrige  Peritonitis).  Dieser  Fall  ist 
zur  Beurtheilung  des  Wundverlaufs  nicht  zu  verwerthen.  Rechne 
ich  diesen  ab,  so  haben  wir  noch  einen  Fall  mit  unerwartetem 
Exitus  am  14.  Tage  nach  vollständig  reaktionslosem  Verlauf,  das 
Allgemeinbefinden  war  nur  einen  Tag  durch  eine  leichte  vor- 
übergehende Bronchitis  gestört  gewesen.  (Section  wurde  leider 
nicht  gestattet.  Lungenembolie?)  Wenn  man  diesen  Tod  der 
Operation  zur  Last  legt,  haben  wir  eine  Mortalität  von  nicht  incar- 
cerirten  Hernien  von  6,6  pCt.  Von  4  incarcerirten  Hernien  starb  1  = 
25  pCt.  Gesammtraortalität,  unter  19  Fällen  2  =  10,5  pCt.  In 
sämmtlichen  Fällen  trat  in  der  genähten  Wunde  primäre  Heilung 
eila,  in  2  Fällen  (1.  16)  eine  geringe  Eiterung  einiger  Stichkanäle, 
im  Fall  10  am  10.  Tage  eine  Sekretion  aus  einem  Wundwinkel. 

Im  Falle  18  trat  nachträglich  eine  geringe  Dehiscenz  des 
unteren  Wundwinkels  ein,  die  durch  Heftpflaster-Zugstreifen  ge- 
schlossen wurde.  Einige  (13,  16,  20)  hatten  1 — 2  Tage  post 
operat.  leichte  Temperatursteigerungen  bis  38,3  pCt.  resp.  37,7  pCt. 
Im  Fall  16  war  dies  durch  ein  kleines  Haematom  bedingt,  welches 
sich  nach  gleichzeitig  ausgeführter  Exstirpatio  processus  vermiformis 
gebildet  hatte;  nach  Entleerung  desselben  sank  die  Temperatur 
zur  Norm  zurück.  Bei  Fall  19  stellte  sich  am  2.  und  3.  Tage 
ziemlich  reichliches  (ly*  Ltr.)  Erbrechen  sanguinolenter  Massen 
ein,  ohne  jedoch  weitere  Störungen  zu  verursachen;  jedenfalls 
durch  die  vorgenommene  ausgiebige  Rcsection  von  Netz  veranlasst  i). 
Patient  21  hatte  nach  der  Operation  unter  Herzbeschwerden  zu 
leiden,  während  im  Fall  15  ein  bestehendes  Nierenleiden  eracer- 
birte.     (Narcose?) 

In  4  Fällen  entwickelte  sich  eine  Bronchitis,  und  zwar  am 
2.,  3.,  5.  und  11.  Tage. 


^)  V.  Eiseisberg,  Ueber Magen-  und Duodenalblutungen  nach  Operationen. 
Langenbeck's  Archiv.    1899.    S.  837. 
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Die  Kranken  hatten  meist  spontan  Stuhl  schwankend  vom  2. 
bis  6.  Tage.  War  derselbe  bis  dahin  nicht  erfolgt,  so  wurde  durch 
einen  Einlauf  von  Ricinusöl  dafür  gesorgt,  am  2.  Tage  darauf. 
Ol.  Ricin  per.  os. 

Um  den  10.  Tag  herum  wurden  die  Nähte  entfernt,  nachdem 
die  Drainröhre  resp.  Tampons  je  nach  Bedürfniss  bis  zum  2.  bis 
6.  Tage  gelegen  hatten.  Um  den  21.  Tag  herum  stehen  die 
Kranken  auf,  um  nach  einigen  weiteren  Tagen,  meist  nach  Anfer- 
tigung einer  Leibbinde  entlassen  zu  werden.  In  einigen  Fällen 
erwies  es  sich  als  zweckmässig,  dieselben  noch  einige  Zeit  cirku- 
läre,  breite  in  der  Medianlinie  sich  kreuzende  Heftpflasterstreifen 
tragen  zu  lassen.  Dieselben  werden  in  der  Weise  angelegt,  dass 
mit  dem  Anlegen  von  2  aufeinanderfolgenden  Streifen  von  ab- 
wechselnder Seite  begonnen  wird.  Die  Entlassung  erfolgte  frühestens 
am  13.  spätestens  am  30.  Tage,  meist  um  den  25.  herum. 

Genaueres  im  einzelnen  zeigt  die  vorstehende  Tabelle. 

Fragen  wir  nach  den  Dauerresultaten,  welche  wir  mit  der 
Operation  erzielt  haben,  so  habe  ich  bei  der  jetzt  vorgenommenen 
Nachuntersuchung,  theilweise  bei  persönlicher  Vorstellung  des 
Kranken,  theilweise  durch  Benachrichtigung  seitens  des  Arztes, 
endlich  durch  genau  präzisirte  Fragebogen  unter  17  Patienten,  die 
aus  der  Klinik  geheilt  entlassen  sind,  15  Antworten  bekommen. 
Eine  davon  ist  für  eine  Berechnung  von  Dauerresultaten  unbrauch- 
bar, da  diePatientin  zu  kurze  Zeit  nach  der  Entlassung  (14  Tage) 
an  einer  inneren  Krankheit  gestorben  ist. 

Von  den  übrigen  16  ist  also  bei  14  der  jetzige  Zustand  be- 
stimmt worden. 

Recidivfrei  sind  8  =  57  pCt.;  mitRecidiv  behaftet  6  =  43pCt. 
Von  unsem  Patienten  tragen  4  (1,  11,  19,  21)  eine  Leibbinde, 
der  Sicherheit  wegen,  wie  sie  theilweise  ausdrücklich  angeben.  Bei 
einem  recidivfreien  Patienten  sollen  noch  gelegentlich  Leibschmerzen 
mit  Anschwellung  des  Leibes  auftreten,  während  die  andern  aus- 
drücklich erklären,  dass  sie  gänzlich  schmerzfrei  seien.  Bei  3 
andern  Patienten  (16,  17,  21)  sind  im  Laufe  der  Zeit  kleine 
Fisteln  entstanden,  dadurch  dass  einige  Seidennähte  herauseiterten 
(siehe  vorstehende  Tabelle). 

Klassificiren  wir  die  Hernien  der  Grösse  nach,  so  können  wir 
3  Arten  unterscheiden: 
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I.  Grosse  Hernien. 
Fall    6  (mannskopfgross)  Kecidiv. 

„      8  (brodleibgross)  „ 

„     19  (beiders.  kindskopfgross)       „ 
„    21  (doppelfaustgross)  kein  Recidiv,  also  75pCt.  Recidive. 

II.  Mittlere  Hernien. 
Fall    2  (gänseeigross)  Recidiv. 

„      5  (hühnereigross)  „ 

„    11  (kleinapfelgross)  kein  Recidiv. 

„20  „  „         „        also  5(»pCt.  Recidive. 

III.  Kleine  Hernien. 
Fall    1  (haselnassgross)  kein  Recidiv. 

„    12  (wallnussgross)  „         „ 

„    16  (kleinpflaumengross)  „         ^ 

„     17  (wallnussgross)  „         „        also    OpCt.  Recidive. 

Es  drängt  sich  uns  daraus  gebieterisch  die  Forderung  auf, 
möglichst  frühzeitig  eine  Radicaloperation  vorzunehmen,  da  man 
nur  so  den  Kranken  eine  allerdings  volle  Garantie  der  Heilung 
geben  kann,  während  bei  einer  Hernie,  die  bis  auf  Apfelgrösse 
gewachsen  ist,  die  Chancen  einer  Dauerheilung  nur  noch  die  halben 
sind,  und  bei  noch  grösseren  Hernien  die  Aussicht  sehr  gering 
wird. 

Die  besonderen  Schwierigkeiten  der  Radicalheilung  liegen 
wohl  darin  hauptsächlich  begründet,  dass  dasjenige  Missverhältniss, 
welches  zur  Entstehung  und  zum  Wachsthum  der  Hernie  am  meisten 
beigetragen  hat,  dass  Missverhältniss  zwischen  zu  kleinem  Bauch- 
raum und  zu  grossem  Bauchinhalt,  wie  es  durch  die  starke  Fett- 
leibigkeit der  Patienten  hervorgerufen  wird,  bestehen  bleibt.  Hat 
daher  die  Hernie  eine  bestimmte  Grösse  erreicht,  so  hilft  auch 
keine  noch  so  vortrefflich  ausgeklügelte  Operation.  Den  Beweis 
liefert  der  Umstand,  dass,  wenn  thatsächlich  die  Hernien  an  der 
gewohnten  Stelle  der  Linea  alba  keinen  Weg  finden  dadurch,  dass 
ein  fester  Zusammenschluss  der  Recti  auf  operativem  Wege  erreicht 
ist,  die  zusammengepresste  Masse  der  Intestina  sich  einen  andern 
Weg  sucht,  und  seitlich  Hernien  entstehen  lässt  (Lucas-Cham- 
pionniere). Femer  möchte  ich  ganz  besonders  auf  Fall  14  hin- 
weisen, bei  welchem  sich  durch  die  Recidivoperation  feststellen  Hess, 
dass  das  eingenähte  Silberdrahtnetz  zerrissen  war.  Da  nach  den 
sicher  zuverlässigen  Angaben  der  intelligenten  Patientin  ein  Trauma 
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oder  besondere  Anstrengung  der  Bauchpresse  nicht  vorangegangen 
war,  so  kann  nur  der  intraabdominelle  allniälig  wachsende  Druck 
die  Zerreissung  hervorgerufen  haben,  was  auch  aus  dem  Sitze  des- 
selben —  in  der  Mitte  bei  intactem  Geflecht  —  zu  schliessen  ist. 

Kommt  demnach  eine  solche  grosse  Nabelhernie  zur  Operation, 
so  scheint  nur  ein  Verfahren  erfolgreich,  zuerst  das  Missverhältniss 
zwischen  Bauchraum  und  Bauchinhalt  beseitigen,  durch  eine  gründ- 
liche Entfettungscur,  dann  operativ  eingreifen,  wenn  es  auch  nicht 
selten  grosse  Schwierigkeiten  bieten  wird,  die  Patienten  zur  Vorcur 
zu  veranlassen. 

Zum  weiteren  Schicksal  unserer  Operirten  bemerke  ich,  dass 
wir  bei  Fall  5  und  14  in  der  Lage  waren,  eine  Recidivoperation 
vorzunehmen  nach  11  resp.  8  Monaten;  es  war  die  letztere  Pa- 
tientin diejenige,  bei  der  wir  das  Drahtnetz  zur  Einheilung  ge- 
bracht hatten.  Die  Recidivoperationen  wurden  nach  den  Principien 
der  primären  ausgeführt. 

N.  J.  (siehe  Fall  5).  Am  1.  Juli  operirt,  danach  WohlbefindoB  bis  April 
1898.  Fall  rücklings  zur  Erde;  bald  darauf  Wiedervortreten  des  Bruches. 
Allmälige  VergrösseruDg  und  locale  Schmerzen.  Bruchbinde  nicht  getragen. 
Keine  Incarcerationserscheinangen.  Sehr  gut  genährte  Patientin  mit  ge- 
sunden Organen. 

Am  Abdomen  ca.  12  ccm  lange  lineare,  annähernd  mediane  Narbe.  Beim 
Pressen  tritt  unterhalb  des  Nabels  aas  einer  schiefrandigen  Bruchpforte  von 
Zeigefingerlänge  und  4  om  Breite  kindskopfgrosse  reponible  Geschwulst  hervor. 
Schall  tympanitisch. 

21.  V.  Operation,  Professor  y.  Eiseisberg.  Narkose  mit  Billroth- 
scher  Mischung.  Medianer  10  cm  langer  Hautschnitt  in  der  alten  Narbe. 
Bruchsack  aus  der  Umgebung  freipräparirt.  Eröffnung  desselben  (in  unterem 
Theil  stark  verdickt  und  durch  bindegewebige  Stränge  in  mehrere  Nischen  und 
Kammern  eingetheilt).  Entfernung  des  Bruchsackes.  Die  prolabirenden  Därme, 
unter  denen  sich  auch  das  Ileum  mit  Proc.  vermif.  befindet,  mit  Mühe  reponirt« 
An  den  Därmen  finden  sich  die  Residuen  peritonit.  Reizungen  in  Gestalt  von 
bindegewebigen  dünnen  Adhäsionen.  Quere  Peritonealnaht,  quere  Naht  der 
Fascien  und  des  subcutanen  Gewebes.  Sehr  schwierige  Vereinigung  der  Haut- 
wunde durch  Zapfen-  und  fortlaufende  Naht.  Aseptischer  Gazeverband. 
Sculteten'sche  Binde.  In  den  ersten  zwei  Tagen  geringer  Temperaturanstieg; 
beim  Verbandwechsel  am  11.  Tage  vereiterndes  Haematom  in  unterem  Wund- 
winkel,  Entleerung,  Drainage.  Bildung  eines  Bauchdeckenabscesses.  Täg- 
licher Verbandwechsel.  Patientin  am  36.  Tage  mit  kleiner  Fistel  im  unteren 
Wundwinkel  und  Leibbinde  entlassen. 

Charlotte  R.,  42  Jahre,  1900/01  No.  1121  (siehe  Fall  14).  Am  12.  Mai 
1900  operirt,  wobei  zur  Verstärkung  des  Verschlusses  der  Bruchpforte  ein  Silber- 
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drahtnetz  benutzt  wurde.  Im  Sommer  bei  einem  wannen  Bade  Einklemmungs- 
gefühl  in  der  Narbe,  das  nach  wenigen  Minuten  verging,  kein  Bruch  aufgetreten, 
Im  Herbst  beim  Stehen  in  Medianlinie  eine  Vorwölbung,  die  viel  grösser  war 
als  der  operirte  Nabelbruch.  Im  November  Heftpflasterverband  ohne  Erfolg. 
Kein  Erbrechen,  Stuhl  regelmässig,  Ende  December  Ohnmachtsanwandlungen. 

Grosse  CO rpulente  Frau  mit  Hängebauch.  Leichte Oedeme  der  unteren 
Extremitäten.  Geringe  Herzhypertrophie.  Circa  15  cm  lange  lineare  mediane 
Narbe.  Nabel  fehlt.  Beim  Husten  gut  faustgrosse  nicht  scharf  umschriebene 
Vorwölbung  sichtbar  und  in  derselben  Anprall  einer  Darmschlinge  fühlbar. 
Bruch pforte  über  5  Markstück  gross.  Symphysen warts  von  der  Bruchpforte 
viereckige  flache  Resistenz,  die  wahrscheinlich  die  eingelegte  Silberplatte 
sein  dürfte. 

7.  1.  Operation.  Professor  v.  Eis  eis  b  erg.  Narcose  mit  Billr  ethi- 
scher Mischung.  Alte  Operationsnarbe  flach  elliptisch  umschnitten  und  der 
Schnitt  durch  die  ca.  5  cm  dicke  Fettschicht  des  subcutanen  Gewebes  bis  auf 
den  Bruchsack  vertieft.  Derselbe  wird  bis  zur  Basis  freigelegt  und  es  zeigt 
sich,  dass  der  Rand  der  Bruchpforte  von  dem  eingepflanzten  Silberdrahtnetz 
armirt  ist,  welches  rings  umher  eine  starke  narbige  Schwiele  gebildet  hat.  Das 
Netz  zeigt  in  seiner  Mitte  einen  Defect  von  über  5  MarkstückgrÖsse,  dasselbe  ist 
offenbar  zerrissen.  Die  centralen  Enden  der  einzelnen  Drähte  liegen  im  Ge- 
webe des  Bruchsacks,  zu  einem  Theil  mit  scharfen,  von  einer  äusserst  dünnen 
Gewebsschicht  bekleideten  Spitzen  in  die  Höhle  desselben  hervorragend.  Der 
Bruchsack  wird  mit  der  umgebenden  von  Silberdraht  durchsetzten  Schwiele  im 
Zusammenhange  mit  der  umschnittenen  Narbe  und  Fettgewebe  frei  präparirt, 
hervorgezogen  und  abgetragen.  Der  Inhält  besteht  aus  prolabirtem  Netz  und 
Darmschlingen,  die  sich  leicht  reponiren  lassen.  Quere  Naht  des  Peritoneums, 
querer  Verschluss  der  Bruchpforte  durch  2  fortlaufende  dicke  Silbordrähte. 
Quere  Muskel-  und  Fasciennaht;  Hautnaht  theil  weise  —  soweit  möglich  — 
quer,  der  Rest  längs,  da  eine  Vereinigung  anders  unmöglich.  3  Drains:  an 
der  Kreuzungsstelle  der  Längs-  und  Quernaht  der  Haut  und  in  den  beiden 
Wundwinkeln.  Zur  Entspannung  der  unter  starkem  Druck  zusammengepressten 
Bauchdecken  weitgreifende  Seidennähte.  Aseptischer  Verband.  Entspannende 
Heftpflaster  streifen.  Circuläre  Flanellbinde.  Sandsack.  Wundverlauf  durch 
ein  Haematom  im  rechten  Wundwinkel  nach  früher  Entfernung  der  Drains 
complicirt,  das  geringe  Temperatursteigerungen  macht.  Am  11.  Tage  Ent- 
fernung der  Nähte.  In  der  3.  Woche  Bronchitis.  Nach  4  Wochen  Gallenstein- 
kolik.   Nach  5  Wochen  entlassen  mit  kleiner  Fistel  im  rechten  Wundwinkel. 

Bemerkenswerth  ist  dieser  Fall  dadurch,  dass  er  zeigt,  dass  sich  auch 
bei  Gebrauch  von  Silberdrahtprothesen  ein  Recidiv  nicht  verhüten  lässt,  wenn 
die  Fettleibigkeit  der  Patienten  weiter  besteht.  Weiter  kann  man  daraus  er- 
sehen, dass  auch  eine  gewisse  Gefahr  bei  der  Verwendung  starren,  unnach- 
giebigen Nahtmaterials  besteht,  da  es  wohl  ohne  weiteres  einleuchtet,  dass 
durch  vorspringende  Drahtspitzen  eine  Verletzung  der  Därme  möglich  ist. 
Andererseits  üben  dieselben  auf  die  Serosa  einen  chronischen  Reiz  aus,  der 
in  dem  vorliegenden  Falle  möglichen  Falles  die  starken  Schmerz-  und  Ohn- 
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machtsanfalle  ausgelöst  hat  und  der  seinerseits  zu  bindegewebigen  Strängen 
und  dadurch  bedingten  Gefahren  der  Verwachsungen  und  Abknickungen  führen 
kann.  Bei  der  vorgenommenen  bakteriologischen  Untersuchung  der  Draht- 
stückchen zeigten  sich  dieselben  als  steril,  in  angefertigten  Präparaten  aus 
der  Narbe  war  eine  excessive  Bindegewebs  Wucherung  um  die  Drähte  sichtbar. 

Der  Fall  ist  um  so  interessanter  als  die  Ruptur  des  Netzes 
ohne  besondere  vorhergegangene  Anstrengung  oder  Trauma  wie  es 
scheint,  einfach  durch  Vermehrung  des  intraabdominellen  Druckes 
zu  Stande  gekommen  ist. 

Während  man  einigen  der  Radicaloperationen  der  Leisten- 
und  Schenkelbrüche  allmählich  einen  Vorzug  vor  den  anderen  ein- 
räumt, ist  dies  bei  den  Nabelbrüchen  durchaus  nicht  der  Fall.  Wir 
sehen  im  Gegentheil,  dass  jährlich  eine  Reihe  von  neuen  Vor- 
schlägen zur  Radicaloperation  derselben  auftaucht,  von  denen  fast 
jeder  einen  gewissen  Fortschritt  bedeutet.  Naturgemäss  steht  die 
Frage  der  radicalen  Operation  der  Nabelbrüche  im  engsten  Zu- 
sammenhange mit  derjenigen  des  besten  Verschlusses  der  Bauch- 
wand, zumal  bei  der  jetzt  wohl  vorzugsweise  angewandten  Omphal- 
ectomie  die  anatomischen  Verhältnisse,  welche  durch  die  Operation 
geschaffen  werden,  annähernd  die  gleichen  sind,  wie  bei  den 
Laparotomiewunden.  Es  ist  natürlich  nicht  möglich,  die  nach 
Bauchschnitt  bezüglich  Hernien  erzielten  Resultate  mit  denjenigen 
zu  vergleichen,  welche  die  Radicaloperation  der  Nabelhernien  geben, 
da  trotz  ähnlicher  topographischer  Verhältnisse  doch  bei  einer 
Person,  welche  schon  eine  Hernie  der  vorderen  Bauchwand  hatte, 
die  Gefahr  eines  Recidivs  eine  ungleich  grössere  ist. 

Wollen  wir  die  Nabel-  und  Bauchwand-Hernien  radical  und 
mit  Aussicht  auf  Erfolg  operiren,  so  haben  wir  nach  Möglichkeit 
sowohl  für  die  Entfernung  des  schädigenden  Momentes  zu  sorgen, 
welches  die  Hernie  entstehen  Hess  —  wenn  es  uns  bekannt  ist  — 
als  weiter  einen  möglichst  festen  Verschluss  der  Bauchdeckenlücke 
zu  bewerkstelligen.  Dürfen  wir  annehmen,  dass  es  die  Fettleibig- 
keit war,  welche  aus  den  oben  auseinandergesetzten  Erwägungen 
die  Hernie  hervorrief,  so  werden  wir  durch  entsprechende  Regelung 
der  Lebensweise  vor  der  Operation  und  durch  strenge  Verhaltungs- 
massregeln  nach  derselben  ßauchraura  und  Bauchinhalt  in  normale 
Verhältnisse  zurückzubringen  trachten.  Diese  Forderung  finde  ich 
auch    in    der    mir    zu  Gebote    stehenden  Literatur   mehrfach  aus- 
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gesprochen,  so  von  Keetley,  Lucas-Championniere,  Hiller.  Ist 
anderseits  eine  durch  Atrophie  bedingte  abnorme  Schlauheit  der  Bauch- 
decken vorhanden,  so  ist  durch  kräftige  Ernährung,  Massage  derselben, 
Turnübungen  etc.  für  Kräftigung  zu  sorgen ;  bedingen  intraabdominelle 
Tumoren  dieselbe,  so  entferne  man  dieselben,  wenn  möglich  u.  s.  w. 

Ausser  diesen  Unterstützungsmitteln  suchen  wir  einen  mög- 
lichst festen  Verschluss  der  ßauchdecken  hervorzurufen.  Derselbe 
lässt  sich  auf  verschiedene  Weise  erzielen:  einmal  durch  Naht 
des  Defektes,  anderseits  dnrch  Plastik.  Die  erste  Methode,  welche 
vor  Augen  hat,  nach  Möglichkeit  die  normalen  anatomischen  Ver- 
hältnisse wiederherzustellen,  ist  seit  den  Zeiten  von  Spencer 
Wells,  welcher  zuerst  die  Laparotomie  in  grossem  Stile  ausgeführt 
hat,  bis  auf  die  jüngste  Gegenwart,  in  der  verschiedensten  Weise 
ausgeführt  worden.  Die  beiden  extremen  Verfahren  werden  durch 
dasjenige  präsentirt,  bei  welchem  man  die  ganze  Bauchwand  incl. 
Peritoneum  in  die  Naht  fasst,  während  bei  dem  zweiten  in  Etagen 
die  Wunde  vereinigt  wird.  Die  üebergänge  zwischen  beiden 
Methoden  und  die  Modificationen  derselben  sind  überaus  zahlreich, 
indem  bald  die  Aenderungen  sich  auf  das  Peritoneum  erstreckten, 
bald  die  Muskulatur  mit  ihren  Fascien,  bald  die  Haut  der  Angriffs- 
punkt der  Modificationen  war,  bald  wieder  zu  den  Etagennähten 
durchgreifende  Entspannungsnähte  hinzugefügt  wurden. 

Während  vor  ihm.  das  Peritoneum  meist  nicht  in  die  Naht 
gefasst  war  (Olshausen,  Tauffer),  legte  Spencer  Wells  auf 
eine  Vereinigung  desselben  grossen  Werth,  Read  näht  dasselbe  in 
breiter  Fläche  durch  2  Reihen  Catgutnähte,  af  Schulten  isolirt 
es,  frischt  an  und  näht  die  Flächen  desselben  breit  aneinander. 
Jetzt  wird  dasselbe  wohl  stets  raitgefasst,  von  den  meisten  Ope- 
rateuren isolirt  vernäht  (Rovacs-Bako)  oder,  wenn  dies  nicht 
möglich,  mit  der  hinteren  Rectusscheide  zusammen;  gegen  das 
breite  Fassen  desselben  wird  geltend  gemacht,  dass  es  sich  zwischen 
die  Wundränder  legt  und  so  das  Aneinanderlegen  anatomisch  zu- 
sammenhängender Schichten  hindert  (Schröder,  Zweifel,  König, 
Prochownick).  Die  ganze  Bauchwand  umfassende  Nähte,  häufig 
kombinirt  mit  einer  besonderen  Naht  der  Haut,  haben  unter 
anderen  in  jüngerer  Zeit  noch  angewandt  und  empfohlen  Burck- 
hardt,  Schede,  Bruns,  Martin,  Dührssen;  bei  sehr  schlaffen 
und  sehr  fetten  Bauchdecken  wenden  Bantok,  Doran  und  Czerny 
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Etagennähte  an,  während  sie  sonst  mit  durchgreifenden  Nähten 
auskommen.  Besondere  Modifikationen  der  Massennähte  haben 
Ihle  und  Duplay  und  Plado  angegeben. 

Diesem  Verfahren  gegenüber  steht  das  der  Etagennaht.  Das 
Peritoneum  wird  isolirt  genäht,  eine  2.  Schicht  umfasst  die  Recti 
mit  ihren  Scheiden,  sei  es,  dass  dieselben  angefrischt  oder  eröffnet 
werden  oder  nicht,  die  3.  Schicht  der  Nähte  geht  durch  die  Haut; 
es  ist  dies  wohl  das  gebräuchlichste  Verfahren.  Modificationen 
desselben  ergeben  sich  dadurch,  dass  die  Naht  durch  die  Substanz 
der  Recti  durchgeführt  wird,  (Skliffasowski)  oder  dass  nach 
Eröffnung  der  Rectusscheide  sowohl  die  hintere  Scheide  isolirt  ge- 
näht wird,  als  auch  die  Muskeln  selbst  und  die  vordere  Scheide  be- 
sonders, die  Variationen  der  Nähte  sind  natürlich  gross  (Alexander, 
Muratow,  Fessler,  Edebohls,  Gouillard).  Besonders  Gersuny 
yrar  es,  welcher  auf  die  Vereinigung  der  Recti  in  der  Mittellinie  be- 
sonderen Werth  legte  und  auf  die  dadurch  bedeutend  erhöhte  Festigkeit 
der  Bauchwand  hinwies,  und  rieth  die  Naht,  wenn  nöthig,  durch  die 
Inscriptiones  tendineae  zu  legen.  In  jüngster  Zeit  legt  Hammes- 
fahr  Drahtnähte  durch  die  medialen  zwei  Drittel  der  Recti,  die 
die  ganze  Dicke  derselben  umfassen,  um  hierdurch  die  Diastase 
derselben  zu  verhüten. 

Von  der  Mehrzahl  der  Operateure  (Winter,  Olshausen, 
Dylie)  wird  gerade  auf  die  isolirtc  Fasciennaht  das  Hauptgewicht 
bei  der  Etagennaht  gelegt,  während  andere  (Schatz)  wieder  ohne 
dieselbe  in  einfachen  Fällen   auskommen  wollen. 

Die  Frage,  ob  man  fortlaufend  nähen  soll  oder  nicht,  harrt 
gleichfalls  noch  ihrer  Erledigung;  gegen  die  erste  Art  der  Naht 
führt  man  an,  dass  sie  häufiger  Randnekrosen  mit  folgender  Eite- 
rung mache  und  dass  sie  die  an  einem  Punkte  bestehende  Eiterung 
fortleitet,  für  sie  spricht  die  Schnelligkeit  der  Ausführung. 

Ob  und  welche  Vorzüge  die  Etagennaht  gegenüber  der  Massen- 
naht hat,  darüber  sind  die  Akten  noch  nicht  geschlossen,  erst 
planmässig  angestellte  Untersuchungen  grossen  Stils  bei  beiden 
Arten  können  definitive  Antwort  geben.  Nach  den  anatomischen 
Untersuchungen  von  Büngner,  Latzko  und  Minxewitsch  er- 
scheint es  angebracht,  die  Etagennaht  vorzuziehen,  da  sich  bei 
dieser  die  Muskel-Fasciennarbe  so  fein  erwies,  dass  sie  kaum  —  auch 
mikroskopisch  —  nachzuweisen  war,  während  bei  der  Massennaht 
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anatomisch  nicht  zusammengehörige  Gewebsschichten  sich  vereinigt 
zeigten  und  anderseits  viel  Narbengewebe  dazwischen  lag. 

Die  Naht  der  Bauchdecken  in  Etagen  wurde,  soweit  ich  aus 
der  Litteratur  entnehmen  kann,  zuerst  am  3.  März  1884,  von 
Czerny  in  Heidelberg  ausgeführt  an  Stelle  der  früher  bei 
hm  üblichen  tiefen  und  oberflächlichen  Nähte:  „Bauchnaht  durch 
5  tiefe  und  7  oberflächliche  Nähte  und  eine  versenkte  Fasciennaht 
(um  die  Spannung  der  kräftigen  Muskeln  zu  überwinden)."  Zur 
Methode  erhoben  mit  dem  Bewusstsein,  Hernien  zu  verhindern, 
wurde  sie  von  Billroth,  und  zwar  auch  im  Jahre  1884.  Am  3.  Mai 
bei  einer  Pylorusresection  wegen  Ulcus  wurde  sie  von  ihm  zuerst 
angewandt;  er  fügte  Matratzennähte  mit  Jodoformgazebäuschchen 
hinzu  („die  Bauchwunde  wird  durch  4  Matratzennähte  mit  Jodoform- 
gazebäuschchen und  in  Etagen  angelegte  Knopfnähte  geschlossen"). 
Hacker  „die  Magenoperationen  an  Prof.  Billroth's  Klinik  1880 
bis  März  1885  (S.  30).  Am  22.  Mai  1884  wird  der  Begriff  der 
Etagennaht  genau  präcisirt  (1.  c.  S.  23  „die  Bauchdecken  werden 
durch  Seidennähte  iu  Etagen,  und  zwar  das  Peritoneum,  die  Muskeln 
und  Fascie,  und  die  Haut  besonders  vereinigt").  Nach  derselben 
Methode  wird  darauf  fast  ausschliesslich  die  Bauchdeckennaht  aus- 
gelührt  (11.  Nov.  84  etc.)  In  ihrem  Bericht  über  die  an  der 
Klinik  des  Professor  Billroth  in  Wien  im  Laufe  der  letzten 
25  Jahre  ausgeführten  Laparotomien  schildern  Hansy  und  Knauer 
die  Ursache  der  Nahtänderung  folgendermassen:  „Die  jetzt  in  der 
Klinik  übliche  Naht  der  Bauchdecken  ist  die  dreifache  Etagennaht, 
bei  welcher  das  Peritoneum  fortlaufend  mit  Catgut,  die  Fascien 
durch  Seidenknopfnähte  und  die  Haut  durch  fortlaufende  Seidennaht 
vereinigt  wird,  und  deren  Vortheil  hauptsächlich  darin  besteht,  dass 
sie  nahezu  immer  die  Entstehung  von  Bauchdeckenhernien  ver- 
hindert. Die  Technik  des  Verschlusses  der  Bauchhöhle  hat  bis  zur 
ebenerwähnten,  jetzt  geübten  Methode  ebenfalls  im  Laufe  der  Jahre 
verschiedene  Wandlungen  durchgemacht.  In  einem  solchen  Falle 
nach  Uterusexstirpation  ereignete  es  sich  sogar,  dass  fast  10  Jahre 
nach  der  Operation  plötzlich  bei  der  Arbeit  die  Narbe  platzte  und 
eine  20  cm  lange  Dünndarmschlinge  prolabirte.  Die  Kranke  packte 
den  Darm  in  ihr  Taschentuch  und  fuhr  rasch  im  Wagen  zur 
Klinik,  woselbst  der  prolabirte  Darm  mit  Sublimat  gereinigt  und 
reponirt,  die  Bauchdecken  neuerdings  vernäht  wurden.    Die  Patientin 


654  Dr.  Busse, 

wurde  geheilt  entlassen."  Klinische  Nachprüfungen  der  Nahtergeb- 
nisse ausgeführt  von  Winter  am  Material  der  Olshausen'schen 
Klinik  und  noch  ausführlicher  von  Abel  am  ZweifeTschen  Material 
haben  ziemlich  übereinstimmend  ergeben,  dass  bei  durchgreifender 
Naht  zwischen  23—30  pCt.  Hernien  (Winter)  resp.  29  pCt.  (Abel), 
bei  Etagennaht  8—10  pCt.  (Winter)  resp.  9  pCt.  (Abel)  vor- 
kommen. Die  Nachuntersuchungen  von  Abel  (Archiv  für  Gynä- 
kologie 1898  S.  656)  sind  deshalb  besonders  beweisend,  weil  alle 
unter  grosse  Schwierigkeiten  vorgenommeneu  Untersuchungen  fast 
ausschliesslich  von  ihm  selbst  ausgeführt  sind;  diese  Arbeit  enthält 
eine  Fülle  interessanter  Einzelheiten  und  eine  genaue  Anführung 
des  historischen  Entwicklungsganges  der  Naht  in  der  Zeit  der  anti- 
resp.  aseptischen  Wundbehandlung. 

Als  Material  ist  nacheinander  alles  mögliche  in  Verwendung 
gewesen,  neben  der  am  meisten  gebrauchten  Seide  war  es  Catgut, 
dann  Silkwormgut,  ferner  Känguruhsehnen  (Baughmann),  in 
neuerer  Zeit  ist  man  wieder  zu  dem  auch  früher  schon  vielfach 
gebrauchten  Silberdraht  übergegangen  (Schede,  Prochownik, 
Barker,  Haughey,  Witzel,  Phelps),  Francisco  empfiehlt 
Golddraht,  Jonnesco  Aluminium bronzedraht. 

Um  nach  Laparotomien  die  Entstehung  einer  Bauchhernie  zu 
verhüten,  hat  man  auch  die  Schnittführang  verschiedentlich  ge- 
ändert. Hagen-Torn  empfiehlt  einen  seitlichen  Längsschnitt,  der 
durch  die  Mitte  eines  Rectus  verläuft,  Woolsey  einen  Quer- 
schnitt nach  innen  zu  durch  die  Mittes  eines  Rectus,  Lennander 
führt  die  seitliche  Verziehung  des  Muskels  bei  einem  seitlichen 
Längsschnitt  nach  Durchschneidung  der  Fascie  als  besonders  vor- 
theilhaft  an.  Doch  scheint  nach  den  Untersuchungen  von  Assmy 
ein  Medianschnitt  vorzuziehen  zu  sein. 

Zur  Deckung  der  Bruchpforte  hat  man  ausser  der  einfachen 
Vereinigung  durch  Naht  noch  besondere  Verfahren  der  Plastik  an- 
gewandt. Der  Uebergang  von  beiden  Methoden  wird  durch  solche 
Operationen  gebildet,  bei  denen  die  Aponeurosen  allein  (W^itzel, 
Noble,  Ssapeshko)  oder  Aponeurose  mit  Peritoneum  (Ssapijko) 
oder  Aponeurose  mit  Muskel  (Piccoli)  der  einen  Seite  auf  die  der 
anderen  vSeite  herübergezogen  und  durch  Nähte  auf  ihnen  fixirt 
wurden.  Der  plastische  Schluss  der  Bruchpforte  wurde  auf  die 
verschiedenste  Weise  versucht,  eines  der  ältesten  Verfahren  ist  das 
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der  Einnähung  des  gefalteten  Bruchsacks  an  die  angefrischten 
Pfortenränder.  Dann  hat  man  schon  seit  langer  Zeit  versucht,  einen 
Verschluss  der  Bruchpforte  durch  reizende  Injectionen  in  das  die 
Bruchpforte  umgebende  Gewebe  und  dadurch  bedingte  Wucherung 
von  Narbengewebe  hervorzurufen,  man  hat  Alkohol  (Schwalbe) 
Extr.  fluid,  quere  alb.  (Weir)  Chlorzinklösung  etc.  angewandt, 
theilweise  mit  Erfolg. 

Wolkowitsch  bildete  zwei  sich  kreuzende  Muskellappen, 
ebenso  Dauriac.  Muskellappen  wendet  auch  Diakonow  an; 
ebenso  Cordero  und  Bessel-Hagen.  Fascienplastik  verwendet 
Noble  und  Heinrich.  Mit  einem  fertigen  Silberdrahtnetzo  über- 
deckte Goepel  den  Defect,  Witzel  bildet  dasselbe  durch  zahl- 
reiche Drahtschlingen  bei  der  Naht.  Des  Kuriosums  halber  will 
ich  noch  erwähnen,  dass  Stratz  ohne  Dauererfolg  einen  myomatösen 
Uterus  und  Vermey  die  Leber  zum  Verschluss  bei  der  Bauch wand- 
hernie  benuzten. 

Zur  Frage  speciell  der  Nabelhernien  bemerke  ich,  dass,  nach- 
dem ursprünglich  (Hadlich)  der  Bruchsack  nur  eingestülpt  und 
über  ihm  die  Pforte  vernäht  wurde,  später  der  Sack  hervorgezogen, 
ligirt  und  abgetragen  wurde,  dann  Naht  der  Bruchpforte  erst  ohne, 
dann  mit  Anfrischung  der  Ränder.  Noch  später  Excision  des 
Bruchrings,  ein  Verfahren,  dass  von  Keen  stammt  und  Naht,  dazu 
Eröffnung  der  Rectusscheiden.  Naht  der  einzelnen  Pascienblätter 
und  Muskulatur  gesondert.  Nach  Bedarf  wird  dies  Verfahren  mit 
einer  der  genannten  Plastiken  combinirt.  Dabei  jedesmal  Etagen- 
naht. Welches  von  den  genannten  Verfahren  den  Vorzug  verdient, 
lässt  sich  erst  entscheiden,  wenn  grössere  Statistiken  über  die 
einzelnen  vorliegen. 


Krankengeschichten. 

!•  96/97.  261.  D.,  Friedrich,  Kaufmann,  69  Jahre,  männl.,  ev.  —  Vor- 
geschieht e.  Seit  5  Jahren.  Durch  Fall  auf  den  Rücken.  —  Continuirliche 
Schmerzen  in  Nabelgegend,  nach  einigen  Tagen  Hervortreten  einer  haselnuss- 
grossen  reponiblen  Geschwulst.  Bruchband  hält  gnt  zurück,  machte  später 
Ulcerationen.  Normaler  Stuhl.  Nie  Erbrechen.  Allmälige  Vergrösserung, 
Hervortreten  beim  Husten.  —  Befund.  Gut  entwickelte  Musculatur.  Sehr  stark 
entwickeltes  Fettpolster.  —  Birnförmiger,  gestielter,  beinahe  faustgrosser  Tumor. 
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Crepitation  beim  Palpiren ;  derb,  höckrig,  leerer  Percussionsschall,  bei  Husten 
deutlich,  auf  Druck  wenig  empfindlich,  gut  reponibeL  Bruchpforte  für  Zeige- 
finger bequem  durchgängig.  —  Operation  3.  6.  ümschneidung.  Eröffnung. 
Ligatur  des  Netzes,  Abtragung  des  peripheren  Theiles  mit  Bruchsack  und  um- 
gebendem Theil  der  Bauchdecken.  Vernähung  des  Netzes  in  sich  durch  mehr- 
fache Seidennähte,  Versenkung;  Peritoneum:  Knopfnähte.  Compressionsverband. 
Inh.:  Verdicktes  Netz  mit  Bruchsack  verwachsen,  mehrkammerig,  wie  multi- 
loculäre  Cyste.  —  3.  6.  Schmerzen,  Erbrechen.  4.  6.  Flatus.  8.  6.  Ol.  Ricini: 
Faeces.  10.  6.  Nähte  entfernt.  19.  6.  Autstehen.  22.  6.  Entlassen.  —  Leib- 
binde zur  Sicherheit. 

2.  96/97.  345.  Bl.,  Liebe,  Kaufmannsfrau,  38  J.,  weibl.,  mos.  —  Ent- 
stand vor  8  Jahren.  Nach  schwerer  Geburt  des  5.  Kindes  (später  noch  3).  — 
Geringe  Beschwerden.  Wallnussgrosse  Geschwulst.  Etwas  erschwerter  Stuhl- 
gang. AUmäligeVergrösserung.  —  Sehr  gut  genährte  Pat.  (Reichlicher  Pannicul. 
adiposus.  Hängebauch.)  —  Befund:  Annähernd  gänseeigrosser  Tnmor,  dessen 
Hauptachse  horizontal  zum  Körper  liegt,  in  der  Mitte  leicht  sanduhrförmige 
Einziehung.  Haut  schlaff.  Tumor  gut  mit  der  Hand  abhebbar,  gestielt,  fest: 
einzelne  Theile  wegdrückbar.  Gelappt,  traubenartig,  nicht  reponibel.  Bruch- 
pforte für  Zeigefinger  neben  Stiel  durchgängig.  Schall  gedämpft. —  Operation 
25.  6.  Spindelförmige  quere  Ümschneidung,  Bruchpforte  stark  daumendicker 
Ring,  Umschneidung  der  Bruohpforte  m.  m.  parallel  dem  Rande  desselben 
ohne  Peritoneum  zu  eröffnen.  Vorziehung  der  Geschwulst.  Eröffnung  des 
Sackes  1  cm  central  vom  Ring.  Durchtrennung  circulär.  Unterbindung  und 
Abtrennung  des  Netzes.  Vernähung  des  Bruchsackes  in  sich.  3 fache  Etagen- 
naht. Inh.:  Fest  verwachsenes  Netz.  —  Schmezren.  30.  6.  Stuhl.  4.  7.  Nähte 
entfernt.  8.  7.  noch  Schmerzen.  10.  7.  Aufstehen.  14.  7.  Entlassung. 

3.  96/97.  909.  Bergmann,  Franz,  Diener  a.  D.,  50  J.,  männl.,  kath.  — 
Vor  IY2  Jahren.  —  Keine  Beschwerden.  Erbsengrosse  Vorwölbung.  Stuhl  normal. 
Kein  Erbrechen,  keine  Magenschmerzen.  AUmäiige  Vergrösserung.  —  Befund: 
Corpulenter  Mann.  Kräftige  Musculatur.  —  Wallnussgrosser,  leicht  reponiblor 
Tumor.     Pforte  bleifedergross.  —  Operation  verweigert.  —  18.  1.  entlassen. 

4.  97.  A.,  Ludovica,  47  J.,  weibl,  ev.  —  Vorgeschichte.  Beginn  un- 
bekannt. —  Nabel  etwas  vorgewölbt.  Heftpflastervervand.  Vor  3/4  Jahren  bei 
einem  Spaziergange  plötzlich  heftige  kolikartige  Schmerzen  in  Nabelgegend, 
die  bald  verschwanden.  2 mal  Wiederholung.  Vorwölbung  des  Nabels,  grösser 
geworden.  —  Befund:  Mittelgross,  kräftig.  Fettpolster  reichlich.  Brustorgane 
normal.  —  In  Nabelgegend  tumorartige  Vorwölbung.  Nabel  sitzt  rechts  oben 
von  Nussgrösse,  hart,  auf  Druck  nicht  zu  verkleinem ;  bei  Hustenstössen  härter 
werdend.  Bruchpforte  nicht  fühlbar.  —  Operation  11.5.  Umschneidung  des 
Nabels;  rings  um  den  Tumor  verlaufen  sehnige,  glänzende  Fasern,  die  durch- 
schnitten werden.  Bauchhöhle  eröffnet.  Quere  Vernähung  der  Bauohwände. 
Inh.:  In  Brucbpforte  Netzpfropf,  der  mit  der  Innenwand  der  Bruchsackes 
verwachsen  ist.  —  14.  5i  Nach  geringem  Chloroformerbrechen  reactionsloser 
Vorlauf.  20.  5.  Entfernung  der  Nähte  p.  pr.  täglich  Stuhl.  28.  5.  Heftpflaster- 
yerband.    8.  6.  geheilt  entlassen. 
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5.  97/98.  366.  N.,  Ida,  Rectorfraa,  39  J.,  weibl.,  ev.  —  Vor  5  Jahren 
sehr  schwere  Zwillingsgeburt,  6  Wochen  krank.  —  Schmerzen.  Dattelgrosse 
Geschwulst,  bei  horizontaler  Lage  reponibel,  bei  Anstrengung  härter  und 
grösser.  Bruchband,  bedeutende  Erleichterung.  Vor  3  Monaten  Entzündung 
am  Bruch.  7  Wochen  bettlägerig.  Stuhl  stets  angehalten,  nur  auf  Abführmittel. 
AllmäligeVergrösscrung,  Keponibilität  geringer.  NachlY2'^äbf  heftige  Schmer- 
zen, Erbrechen  galliger  Massen ;  Erscheinungen  verschwanden  bei  Bettruhe, 
kehrten  bei  Anstrengungen  wieder,  oft  ohne  Veranlassung.  In  letzten  .Jahren 
4— 5 mal  jährlich.  —  Befund:  Mittelgross,  kräftig,  sehr  fettleibig;  Abdomen 
schlaff,  sehr  fettreich.  —  Etwa  hühnereigrosse  Geschwulst,  Haut  unverändert. 
Beim  Aufrichten  wird  Geschwulst  mannsfaustgross.  Schall  tympanitisch  und 
tympanitisch  gedämpft.  Tumor  weich,  auf  die  Hälfte  unter  Gurren  zu  verkleinern. 
Das  Gefühl  glatter  Flächen  bei  Reiben  zwischen  d«n  Händen,  stellenweise  kör- 
nige Masse.  Bruchpforte  5-Markstückgross.  —  Operation  1.7.  Längsschnitt  in 
Medianlinie  mit  Umgehung  der  Nabelnarbe.  Basis  des  Bruchsackes  wird  frei- 
präparirt,  circulär  durchtrennt.  Im  Bruchsack  grosser  Netzklumpen  und  eine 
Dünndarmschlinge,  die  durch  zwei  zarte  ligamentöse  und  eine  breite  flächen- 
hafte Verwachsung  an  der  Bruchsackwand  festgeheftet  ist;  erstere  durchtrennt 
nach  Ligatur,  letztere  scharf.  Stellenweise  Verletzung,  üebemähungdurch  Knopf- 
nähte; leichte  Reposition  der  Schlinge,  Resection  des  Netzes  nach  Ligaturen. 
Verschluss  der  Bruchpforte  durch  quere  Knopfnähte.  3  fache  Etagennaht. 
Drainage.  Inh. :  Verwachsenes  Netz  und  fest  verwachsene  Dünndarmschlinge. 
—  1.7.  Schmerzen,  Erbrechen,  Aufstosson.  2.7.  Aufstossen,  Flatus,  etwas Fäces. 
8.  7.  Fäces  auf  Abführmittel.  9.  7.  Entfernung  der  Naht  p.pr.  20.  7.  Aufstehen. 

6.  97/98.  380.  J.,Ida,  Kantorfrau,  50J.,  weibl.,  ev.  — Operation  7.7.97. 
1.  7.  Abführmittel.  —  Vor  11  Jahren  Fall,  Stoss  gegen  den  Leib,  Y2  *^*^^ 
später  bei  Gravidität  wallnussgrosser  Knoten  neben  dem  Nabel  bemerkt.  Leib- 
binde. —  Während  der  Gravidität  Wachsen  bis  FaustgrÖsse,  Heraustritt  beim 
Heben;  keine  Geburt  mehr,  allmälige  Vergrösserung.  Ab  und  zu  heftige 
Schmerzen,  die  bei  Rückenlage  verschwinden,  Geschwulst  dann  reponirbar. 
Gefühl  grosser  Völle.  —  Kräftige  Musculatur,  erstaunlicher  Panniculus. 
Kolossale  Frau.  —  Haut  im  Umkreise  oines  Mannskopfes  dünn,  man  fühlt  dicht 
unter  der  Haut  die  Darmschlingen  mit  Gurren  und  Plätschern  gleiten.  Theil- 
weise  reponibel.  Bruchpforte  faustgross.  Auf  dem  Tumor  kleinere  Hervor- 
wölbungen. Hängt  beim  Aufstehen  weit  über  die  Oberschenkel.  —  Schnitt 
seitlich  rechts  vom  Nabel,  Freipräpariren  des  Bruchsacks  und  der  Bruchpforte. 
Bruchsack  links  am  Halse  eröffnet.  Verklebungen  der  Dünndärme  und  eines 
Netzklumpen  gelöst.  Resection  desselben  nach  Ligatur.  Uebernähung  der 
Darmdefecte  durch  Lembertnähte.  Reposition.  Peritonealnaht  längs,  quere 
Muskel-  und  Fasciennaht,  oben  und  unten  Drainage,  Längshautnaht.  Bauch- 
binde aus  Flanell  (Scultetten).  —  8.  7.  keine  Schmerzen.  10.  7.  Stuhl.  20.  7. 
Entfernung  der  Nähte  und  Drains  p.  pr.  22.  7.  Aufstehen.  —  Vom  19.  10.  bis 
21.  10.  00  wegen  Recidiv  (grosse  Lücke  in  der  Nabelgegend  und  in  der  rechten 
Seite  innerhalb  des  Muscul.  rectus  handbreit  unterhalb  des  Nabels),  Anlegung 
von  circulären  Heftpflasterstreifen  und  Anlegung  einer  Bandage. 
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7.  97/51.  F.,  Postsecretärfrau,  40  J.,  weibl.,  ev.  —  24.  7.  Operation. 
—  Vor  3  Jahren  Verhärtung  des  Nabels.  —  Verschwand  nach  einigen  Monaten, 
Nabelgegend  blieb  vorgetrieben.  Vor  1  Jahr  wieder  ähnliche  Verhärtung, 
die  an  Grösse  zunimmt,  keine  Schmerzen.  —  Kräftig,  fettleibig,  gross.  —  Nabel 
durch  nussgrossen,  harten,  glatten  Tumor  vorgewölbt,  der  auf  Unterlage  un- 
verschieblioh,  nicht  reponibel.  Schall  leer.  Haut  gut  abhebbar.  Tumor  sitzt 
breit  auf.  —  Längsschnitt  in  Medianlinie,  mit  Umschneidung  des  Nabels. 
Präparation  des  Bruchsaoks.  Kreisförmiges  Stück  der  Fascie  mit  Peritoneum 
und  Tumor  excidirt.  Quere  Peritonealknopfnaht  und  Fascie.  Hautlängsnaht. 
Scultetten.  —  24.  7.  Erbrechen.  25.  7.  Flatus,  Aufstossen,  Erbrechen,  einmal. 
26.  7.  Aufstehen.  27.  7.  Flatus.  3.  8.  Bronchitis.  4.  8.  Entfernung  der  Nähte. 
7.  8.  Exitus  plötzlich  (Lungenembolie?).  —  f. 

8.  98/8.  K.,  Rosa, ,39  J.,  w.  —  25.  L  Rec.  Operation  28.  1.  — 

Vor  13  Jahren  bei  gynäkol.  Operation  schon  Nabelbruch,  damals  nicht  be- 
seitigt. Mutter  an  incarc.  Hern,  umbil.  f.  Leibbinde.  —  Grösser  geworden, 
besonders  naoh  den  6  Geburten.  Stuhl  immer  regelmässig;  nie  Schmerzen  und 
Erbrechen.  —  Klein,  kräftig,  sehr  fett.  Abdomen  etwas  herabhängend.  — 
Nabelgegend  diflFus  vorgewölbt,  beim  Pressen  kuchenförmiger,  brodlaibgrosser 
Tumor,  weich,  reponibel.  —  Nabel  umschnitten,  Fett  und  Musculatur  ovalar 
durchtrennt,  verdickte  Fascie  eingeschnitten,  Netz,  Colon  transversum  und  zwei 
Dünndarmschlingen  sind  adhärent,  Netz  in  mehrfachen  Partien.  Ligaturen. 
Stumpfe  Ablösung  des  Darms  ohne  Defecte.  Quere  Peritoneal-,  Fascien-  und 
Hautnaht.  Grosse  Spannung,  Bäuschchennähte.  Drainage.  —  28.  1.  starke 
Schmerzen.  30.  1.  Flatus.  2.  2.  Entfernung  der  Bäuschchen.  16.  2.  Drain 
entfernt.  24.  2.  geheilt  entlassen.  —  Juli  1900  kleines  Recidiv.  Gravid. 

9.  98/99.  1105.  K.,  Friederike,  Hausbesitzerfrau,  42  J.,  ev.  —  2.  3. 
Rec.  15.  2.  Op.  —  Vor  5  Jahren  bei  4.  Gravidität  beim  Heben  hühnerei grosse 
Geschwulst.  Bandage  ohne  Erfolg  getragen,  da  dieselbe  nicht  hielt.  —  Bei 
Gravidität  gewachsen,  später  noch  3  Geburten.  Nie  Erscheinungen.  —  Sehr 
korpulente,  mittelgrosse  Frau.  —  Abdomen  stark  vorgewölbt,  Nabel  über 
faustgross.  Haut  prall  gespannt,  nicht  druckempfindlich,  dumpfer  Schall. 
Pforte  nicht  fühlbar,  nicht  reponibel.  —  Umschneidung  durch  ovalären  Längs- 
schnitt, circuläre  Eröffnung  des  Abdomens  ca.  1  cm  vom  Nabel.  Inhalt  nur 
Netz.  Doppelte  Unterbindung,  Abtragung,  quere  Fascien-  und  Peritonealnaht, 
Muskel-  und  Hautnaht.  Compressions verband.  —  17.  2.  spontaner  Stuhl. 
19.  2.  Stuhl  auf  Ol.  Ricini.  Bronchitis.  28.  2.  Entfernung  der  Nähte.  8.  3. 
Aufstehen,  Leibbinde,  11.  3.  Entlassung. 

10.  99/00.  239.  P.,  Feige,  Gastwirthsfrau,  58  J.,  mos.  —  9.  6.  Rec. 
15.  6.  Op.  —  Vor  28  Jahren  nach  7.  Entbindung  im  Wochenbett  Vorwölbung  des 
Nabels,  hühnereigross,  reponibel.  Ohne  Beschwerden.  Bruchband.  Bald  Re* 
Position  unmöglich;  noch  7  Geburten,  allmäliges  Waohsthum,  Wundwerden 
der  Haut  im  letzten  Winter.  Seit  9  Jahren  Diabetes.  —  Mittelgross,  kräftig, 
sehr  starker  Panniculus  adiposus.  Mammae  pendulae.  Grosser  Hängebauch.  — 
In  Nabelgegend  kleinfaustgrosse,  weiche  Geschwulst,  Oberfläche  schuppend,  an 
Basis  nässende  Stellen.  Inhalt  lappig.  Tumor  nicht  vollständig  reponibel.  Pforte 
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nicht  fühlbar.  Breite  Basis;  setzt  sich  aus  mehreren  halbkugeligen  Vorwöl- 
buDgen  zusammen.  —  Umschneidung,  rechts  Freilegung  der  Fasele.  Links 
unten  Peritoneum,  darunter  adhärentes  Netz.  Die  Basis  wird  freigelegt,  die 
Fascie  rechts  und  links  oben  durchtrennt.  Tumor  mit  adhärentem  Netz  nach 
links  umgeschlagen.  Massen ligaturen  des  Netzes,  Durch trennung.  Abtragung 
des  Bruchsackes  nebst  Netz.  Peritonealknopfnähte  längs  etc.  —  16.  6.  Bron- 
chitis, Kreuzschmerzen.  19.  6.  Wohlbefinden.  26.  9.  Nähte  entfernt  p.  pr. 
7.  7.  eitriges  Seoret  aus  unterem  Wundwinkel.  Tamponade.  6.  7.  entlassen. 
Geringe  Secretion  aus  unterem  Wundwinkel.  —  f  nach  14  Tagen  in  med. 
Klinik. 

11.  98/99.  723.  B.,  Minna,  Wirthin,  43  J.,  weibl.  ev.  —  28.  10.  Rec. 
Op.  1. 11.  —  Seit  7  Jahren  klein apfelgrosse  weiche  Geschwulst  in  Nabelgegend, 
leichte  Reposition.  Band  getragen,  später  nicht  mehr  genügend.  Noch  später 
irreponibel.  Seit  10  Monaten  heftige  Schmerzen  bei  jeder  Bewehrung,  vom 
Kreuz  bis  in  Nabel,  daher  arbeitsunfähig^.  —  Gesund  aussehend,  sehr  korpu- 
lent. —  Nabel  prominent  durch  kleinapfelgrosse  weiche  Geschwulst,  deren 
oberer  Theil  leicht  reponirbar,  unterer  nicht.  Körniges  Netz  im  Bruchsack 
fühlbar.  Bruchpforte  für  Mittelfinger  neben  Netzstrang  durchgängig.  —  Circa 
10  cm  langer  Schnitt  ovalär  den  Nabel  umgreifend,  vertieft  bis  auf  Fascie; 
diese  incidirt.  Bruchsack  eröffnet.  Netzstrang  adhärent.  3  Massen  ligaturen. 
Trennung.  Versenkung.  Peritoneallängsnaht  etc.  —  3.  11.  schmerzlos,  Flatus, 
kein  Erbrechen.  11.  11.  Nähte  theilweise  entfernt.  16.  11.  Entfernung  der 
übrigen  Nähte  p.  pr.  25.  11.  entlassen  mit  Leibbinde.  —  Kein  Rezidiv.  Leib- 
binde, noch  öfters  Schmerzen  mit  Anschwellung  des  Leibes. 

12.  98/99.  925.  R.,  Bertha,  Schuhmachermeistersfrau,  39  J.,  w.,  ev.  — 
Rec.  14.  12.  19.  12.  Op.  —  Seit  8  Jahren  kartoffelgrosse  Vorwölbung  am  Nabel 
im  4.  Wochenbett,  reponibeh  Nicht  gewachsen.  Band  getragen,  welches  zurück- 
hielt. Im  Anschluss  an  Bauchfellentzündung  vor  2  Jahren  irreponibel  und 
schmerzhaft.  Seit  2  Jahren  Obstipatio  und  Schmerzen  beim  Stuhl.  Seitdem 
noch  eine  Geburt.  —  Mittelgross,  kräftig  gebaut.  Guter  Ernährungszustand. 
Fette  Bauchdecken.  —  In  Nabelgegend  wallnussgrosse,  nicht  reponible  Vor- 
wölbung mit  traubigem  Inhalt.  —  10  cm  langer  Querschnitt,  den  Nabel  um- 
kreisend, Präparation  der  lOpfennigstückgrossen  Bruchpforte.  Peritoneum  in- 
cidirt. Mit  der  Innenwand  des  wallnussgrossen  Bruchsackes  ein  fettreicher 
Netzzipfel  verwachsen.  Abtrennung  des  Brachsacks,  Abbindung  des  Netz- 
zipfels, da  der  vorgezogene  Netzstumpf  nicht  reponibel,  7  cm  vom  Bruchsack- 
hals nochmals  abgebunden  und  amputirt.  Quere  ^aht  der  Bruchpforte.  Tiefe 
Knopfnähte.  Fortlaufende  Hautnaht.  —  Reactionsloser  Verlauf.  Am  10.  Tage 
Nähte  entfernt,  p.  pr.  Nach  3  Wochen  aufgestanden.  12.  I.  Entlassung.  — 
Kein  Recidiv. 

13.  1200/01.  169.  S.,  Magdalena,  Arbeitertochter,  17  J.,w.,  ev.  Rec.  2.5. 
11.  5.  Op.  —  Angeboren.  —  An  Stelle  des  Nabels  eine  etwa  gänseeigrosse, 
weiche  Geschwulst.  Schall  tympanitisch,  Haut  normal,  leicht  reponibel,  wölbt 
sich  sehr  stark  beim  Schreien  hervor.  Pforte  für  Finger  durchgängig.  Ent- 
sprechend entwickelt,  guter  Ernahrungsstand.  —  Nabel  elliptisch  um- 
Archiv nir  klin.  Clnnirgie.    Bd.  63.     Heft  3.  ^.j 
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schnitten,  Bruchsackfreipräparirt,  Inhalt  repoDirt(Diinndarmschlingen).  Brach- 
sack abgebunden  und  durchtrennt.  Quere  Peritonealnaht,  dito  Muskel-  und 
Fasciennaht.  Hautlängsnaht.  —  12.  5.  Temperatur  leicht  abgefallen.  21.  5. 
Nähte  entfernt,  p.  pr.  —  23.  5.  entlassen. 

14.  1900/01.  169.  R.,  Charlotte,  Kaufmannsfrau,  42  J.,  w.,  ev.  — 
Rec.  9.  5.  — '  Seit  5  Jahren  bestehend.  Nach  anstrengender  Bergpartie 
kleine  Vorwölbung  am  Nabel.  2  Jahr  später  Band.  Seit  ca.  1  Jahi  mehr- 
fache Anfalle.  Leibschmerzen,  Nabelgegend  aufgetrieben  und  schmerzhaft, 
Uebelkeit.  Dazu  Nephritis,  Cholelithiasis,  Arthritis  gonorrhoic.  (?).  —  Grosse 
Frau  mit  abnorm  starkem  Panniculus  adiposus.  —  Links  vom  Nabel  kommt 
beim  Husten  eine  reponible  Geschwulst  zum  Vorschein.  Bruchpforte  für  Finger 
durchgängig.  Bruch  auf  Druck  schmerzhaft.  —  12.  5.  Bruch  elliptisch  um- 
schnitten, Bruchsack  freipräparirt,  keine  Verwachsungen  des  Inhalts.  Bruch- 
sack abgebunden,  zusammen  mit  den  Bauchdecken  entfernt.  Quere  Naht,  Silber- 
drahtnetz, mit  einigen  Nähten  ßxirt.  Hautnaht.  Drainage.  —  15.  5.  Drain  ent- 
fernt, reactionslos.  22.  5.  Nähte  entfernt,  p.  pr.  Ascites.  27.  5.  Oedeme  an 
Füssen.  1.  6.  Ascites  verschwanden,  Oedeme  noch  da.  2.  6.  geheilt  entlassen. 
—  7.  1-  1901  Recidivoperation. 

16.  1900/01.  469.  H.,  Hermann,  Bierverleger,  43  J.,  m.,  ev.  —  Rec. 
1.  7.  —  Seit  Yi  Jahren  Bruch  bemerkt  ohne  Trauma  oder  Anstrengung.  Band 
getragen,  sass  schlecht.  Tumor  wund  geworden  und  aufgebrochen.  Nach  Hei- 
lung einfache  Leibbinde.  Am  1.  7.  wieder  aufgebrochen,  vorher  einige  Tage 
stark  wund*  nach  Hasten  aufgebrochen,  Entleerung  klarer  gel bröth lieber 
Flüssigkeit.  Geringe  Stuhl  Verstopfung.  —  Sehr  korpulenter,  schwerfälliger 
Mann.  Potator.  Tremor.  —  Abdomen  stark  aufgetrieben,  Froschleib.  In  Regio 
umbilicalis  flache  über  handtellergrossoGeschwulst,  theils  von  gesunder,  dunkel 
pigmentirter  Haut  bedeckt,  theilweise  liegt  die  Subcutis  bloss.  In  der  Mitte 
der  Geschwulst  schmutzig  verfärbtcr  Strang  sichtbar,  neben  diesem  stark 
nässende  Vertiefungen,  ebenso  auch  unterhalb  dieser  Stelle.  Umgebung  völlig 
reactionslos.  Sehr  starke  Secretion.  —  3.  7.  Nachts  starker  Schüttelfrost.  Um- 
gebung der  Geschwulst  leicht  geröthet,  ödematös,  nicht  druckempfindlich. 
Schwellung  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt.  4.  7.  Tem.  Abends  39,4  ^. 
Röthung  nicht  weitergegangen.  5.  7.  Nachts  Ausbruch  von  Delirien.  Ebenso 
am  Tage  nicht  im  Bett  zu  halten.   Ins  städtische  Krankenhaus  verlegt. 

16.  1900/01.  360.  L,  Anna,  Wirthin,  46  J.,  w.,  ev.  —  Rec.  13.  6.  — 
Seit  IV2  Jahren  Anschwellung  des  Nabels,  allmälig  grösser  werdend.  — 
Grosso  Patientin  mit  sehr  starkem  Pannicul.  adiposus.  —  Abdomen  stark 
aufgetrieben.  Druck  besonders  in  der  linken  Hälfte  etwas  schmerzhaft.  Ent- 
sprechend der  linken  unteren  Bauchpartie  mannskopfgrosse  Dämpfung.  Kleine 
Umbilicalhernie  (kleinpflaumengrösse).  Vorwölbung  gut  reponibel.  Stuhl  un- 
regolraässig.  —  21.  6.  Umschneidung  des  Nabels  in  Medianlinie  nach  oben  und 
unten  verlängert  ca.  15  cm.  Freilegung  des  Bruchsackhalses,  Lospräparirung, 
Eröffnung  des  Bruchsacks;  ein  Netzzipfel  ist  adhärent.  Adhäsion  doppelt 
unterbunden  und  durchschnitten.  Bruchsack  an  Basis  ligirt  und  abgeschnitten. 
Stumpf  versenkt.     3  Etagennähte.  —  22.  6.  Bauchschmerzen.     23.  6.  Flatus, 
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Schmerzen.  24.  6.  Abends  38,3^,  Stiohcanaleiterang.  25.  6.  Stuhl,  Abends 
38,30.  5.  7.  Nähte  entfernt.  14.  7.  Wiederholtes  Erbrechen.  20.  7.  geheilt 
entlassen.  Ab  und  zu  noch  Erbrechen.  —  Kein  Recidiv.  Nachtraglich  Heraus- 
«itern  ron  Seidenfäden. 

17.  1900/01.  890.  B.,  Laura,  Kaufmannsfrau,  43  J.,  w.,  kath.  — 
3.  11.  —  Seit  8  Jahren  nach  Partus  langsam  zunehmender  Nabelbruch.  Ohne 
Beschwerden.  Später  2 mal  recidivirende  Perityphlitis.  —  Kräftige,  gut  ge- 
nährte Frau.  —  Abdomen  starker  Panniculus  adiposus.  Nabel  wallnussgross 
prominent.  Brnchpforte  markstuckgross,  Inhalt:  Darm  und  Netz.  —  8.  11. 
Längsschnitt  in  Medianlinie  mit  Umschneidung  des  Nabels.  Derselbe  mit 
Bruchsack  abgelöst.  Freipräparirt,  eröffnet.  Adhärentes  Netz  doppelt  ligirt 
and  dnrchtrennt.  Längsnaht.  Zugleich  Perityphlitisoperation. — 9.  11.  viel 
Erbrechen.  10.  11.  starke  Leibschmerzen,  Aufstossen.  12.  11.  Flatus,  kein 
Aufstossen  mehr.  14.  11.  38,3  o,  Hämatom  in  der  Perityphlitiswunde.  15.  11. 
FieberanfalJ.  20.  11.  Nähte  entfernt.  8.  12.  Herniotomie  p.  pr.,  geheilt  ent- 
lassen.    2  Fisteln  (in  Perityphlitiswunde?).    Kein  Rocidiv. 

18.  1897/93.  644.  Seh.,  Mathilde,  Rentiersgattin,  61  J.,  w.,  ev.  — 
27.  10.  97.  —  Seit  8  Jahren  am  Nabel  reponirbare  Geschwulst,  die  keine  Be- 
schwerden macht.  Vor  4  Wochen  einen  Tag  schmerzhaft  und  gespannt,  spon- 
taner Röckgang.  Vor  zwei  Tagen  Wiederaustritt,  schnelle  GrÖssenzunahme, 
Sohmerzhaftigkeit.  Stuhl  und  Flatus  sistiren.  Erbrechen  (nicht  fäkulent).  — 
Sehr  corpulente  Frau.  Starker  Pannicnlus  adiposus.  Zunge  feucht,  belegt, 
Herz  ohne  Veränderung.  Puls  120,  klein,  weich.  —  In  Nabelgegend  Haut  vor- 
gewölbt, stark  geröthet  und  ödematös.  Nabel  eingezogen,  zu  beiden  Seiten 
fast  faustgrosse  Geschwulst,  sehr  schmerzhaft,  nicht  verschieblich.  —  Bogen- 
förmiger, nach  unten  convexer  Querschnitt  unterhalb  der  gerötheten  Partie. 
€utis  stark  ödematös.  Freilegung  des  am  Nabel  in  zwei  Kammern  getheilten 
Bruch  Sackes.  Schon  vor  Eröffnung  deutlicher,  fast  fäkulenter  Geruch.  Eröff- 
nung der  rechten  Bruch sackhälfte,  Austritt  von  brauner,  jauchiger,  trüber 
Flüssigkeit.  Inhalt:  schwarzbraun  verfärbtes  Netz  und  ca.  10  cm  lange  Darm- 
schlinge. Serosa  derselben  schwarzbraun  und  trübe.  Freiiegung  bis  zur  Bruch - 
pforte.  Von  da  aus  wird  die  zweite  Kammer  des  Bruchsackes  eröffnet.  Ent- 
leerung der  gleichen  Flüssigkeit.  In  der  Tiefe  zweite  schwarzbraun  verfärbte 
Darmschlinge.  Erweiterung  der  sehr  engen  Bruch  pforte.  Hervorziehung  des 
Darmes.  Neben  der  rechten  Bruch  sackhälfte  etwa  hühnereigrosso,  mit  jauchiger 
Flüssigkeit  erfüllte  abgekapselte  Höhlp.  Mesenterium  beider  Darmschlingen 
nach  dem  Darm  zu  schwarz  verfärbt.  In  beiden  Darmschlingen,  zusammen  etwa 
50cm  lang,  je  eine  Perforationsöffnung  von  Erbsengrösse.  Aus  der  Peritoneal- 
höhle kommt  massenhaft  bräunliche  jauchige  Flüssigkeit,  in  der  Faeces  nach- 
weisbar sind.  Abbindung  des  Mesenteriums.  Resection  von  2,25  m  Darm  im 
Gesunden.  Apposition  mit  Murphyknopf.  Schluss  des  Peritoneums,  Tamponade 
der  Wunde.  Resection  der  gerötheten  Hautpartie.  Einige  Situationsnähte.  — 
Aufnahme  Nachts  2  h.  Operation  4  h  Morgens.  Pat.  hat  sich  etwas  erholt. 
Kein  Erbrechen  mehr.  Mittags:  Starke  Bauchschmerzen,  Puls  nicht  fühlbar, 
kalter  Seh  weiss.     Nachmittags  b^j^  Uhr  Exitus.    —   Sectionsbefund:    In 
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Bauchhöhle  Gas.  Zwerchfell  beiderseits  eine  Rippe  zu  hoch  stehend.  Im  Peri- 
toneum schmutzigbraune  trübe  Flüssigkeit  in  massiger  Menge.  Colon  trans- 
versum  mit  Leber,  Colon  ascendens  mit  einigen  Dünndarmschlingen  verwach- 
sen. Magendarmcanal  meteoristisch  aufgetrieben.  Peritoneum  geröthet,  in 
grosser  Ausdehnung  mit  trüber  graugelblicher,  eitriger  Flüssigkeit  oder  weichen 
iibrinös-eitrigen  Belägen  versehen.  Am  Ileum  2  cm  oberhalb  der  Klappe  Mesen- 
terium eingeschnitten  und  vernäht.  Darm  durch  Murphyknopf  und  Serosanähte 
vereinigt.  Darm,  besonders  Dickdarm,  enthält  vielfach  Gas  und  gelbliche  trübe 
Flüssigkeit.  Bauchorgane  durch  Fäulnissemphysem  stark  verändert,  sonst  ohne 
gröbere  krankhafte  Befunde.  Lungen  ödematös,  leichtes  Emphysem,  Herz: 
leichte  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  starker  Gasgehalt  des  Herzblutes. 
In  Gallenblase  2  Cholestearin steine.  Diagnose:  Laparotomie,  Resection  am 
Ileum,  Murphyknopf,  allgemeine  eitrige  Peritonitis,  Lungenödem,  Lipomatose, 
Gallensteine. 

19.  1898/99.  1044.  H.,  Auguste,  Rentierswittwe,  54  J.,  weibl.,  ev.  — 
Rec.  23.  1.  —  Seit  20  Jahren  bei  der  4.  Geburt  Bauchbruch  in  Medianlinie, 
der  sich  später  nach  rechts  hin  schob,  seit  ca.  1  Jahr  auch  auf  der  linken 
Seite  trotz  dauernden  Tragens  einer  Binde.  Vor  drei  Tagen  plötzliche 
grosse  Leibschmerzen,  kein  Stuhl  mehr,  keine  Flatus.  Häufiges  Erbrechen. 
Hat  6  Kinder.  —  Sehr  korpulente  Frau,  bisweilen  Aufstossen.  —  Leib  stark 
hervorgewölbt,  beiderseits  der  Medianlinie  kindskopfgrosse  höckerige  Vorwöl- 
bung. Nabel  nach  unten  und  rechts  verschoben.  Haut  verschieblich,  nicht 
entzündet.  In  linker  Hälfte  deutlich  Peristaltik,  dabei  grössere  Schmerzen. 
Wölbungen  lassen  sich  stielen,  nicht  reponibel.  Pforte  5  Markstückgross. 
Magenspülung:  gallig  gefärbte,  nicht  fäculente  Flüssigkeit;  später  Inhalt  rein 
fäculent.  —  Medianschnitt.  Freilegung  des  Bruchsacks,  stumpfes  Ausprapariren 
des  handtellergrossen  Bnichsackhalses.  Eröffnung  des  Bruchsackes  von  unten 
her,  Längsspaltung,  Lösung  und  Hervorziehen  der  breit  adhäreuten  Dünndarm* 
schlingen.  Lösung  des  Netzes  nach  doppelten  Ligaturen.  Inhalt:  Dünndarm, 
Dickdarm,  Netz.  Die  im  linken  Bruchsacktheil  gelegenen  Dünndarmschlingen 
sind  dunkelblauroth  verfärbt,  doch  erholen  sich  bald.  Bruch  besteht  aus  sehr 
vielen  durch  scharfe  Ringe  getrennten  Ausstülpungen,  daher  Exenteration  sehr 
mühsam.  Schliesslich  liegt  fast  der  ganze  Darm  vor  der  Wunde,  durch  warme 
nasse  Tupfer  geschützt.  Blutstillung.  Einige  Uebernähungen.  Abtragung  des 
quer  28  cm,  längs  20  cm,  hoch  18  cm  messenden  Bruchsackes.  Bruchpforte 
quer  durch  dichte  Nähte  geschlossen.  Hautnaht  in  Längsrichtung.  Bäusch- 
chennaht zur  Situation.  Jodoformgazetamponade  unter  der  Haut.  Fester  Com- 
pressionsvorband.  Scultetten'sche  Binde.  Sandsack.  —  Operation  9  h  Abends. 
24.  1.  Temp.  37,2,  Puls  130.  Pat.  sehr  unruhig.  Erbrechen  sanguinolent. 
Flatus.  Urin  spontan.  25.  1.  Erbrechen,  im  Ganzen  ca.  IY4  Liter  sanguino* 
lenter  Flüssigkeit  seit  Operation.  Wohlbefinden.  Spontaner  Stuhl.  Husten. 
Aufsetzen.  26.  1.  Stuhl  spontan.  Puls  und  Temperatur  normal,  Appetit  gut. 
Sehr  unruhijf.  28.  1.  VerbaiidwechseL  Entfernung  der  Tampons.  3.  2.  Ver- 
bandwechsel. Hautnähte  entfernt.  Wunde  p.  pr.  8.  2.  geheilt  entlassen  mit 
circulärem  Heftpflasterverband  auf  Verlangen.  —  Recidiv,  s.  Brief. 
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20.  99/00.  458.  Seh.,  Regine,  Besitzerfrau,  73  J.,  w.,  ev.  —  Rep. 
3.  7.  —  Seit  zwei  Tagen  plötzlich  kolikartige  Leibschmerzen  und  An- 
schwellung in  Nabelgegend.  Hat  9mal  geboren.  Vor  1  Tag  Aufhören  der 
Schmerzen  nach  Clysma,  heute  wieder  heftiger.  In  Nacht  Erbrechen,  nicht 
fäculent.  Seit  2  Tagen  keine  Flatus.  Gestern  Klystier  mit  Erfolg.  Keine  Auf- 
treibung des  Leibes.  —  Kräftig  gebaute  Frau,  in  gutem  Ernährungszustande. 
Pannicul.  adiposus  sehr  stark  entwickelt.  Bronchitis.  Herz  gesund.  —  Abdo- 
men aufgetrieben,  in  Nabelgegend  kleinapfelgrosse  druckempfindliche  An- 
schwellung. Haut  nicht  verändert.  Schall  tympani tisch.  Leberdämpfung  ver- 
kleinert. Im  Magen  bräunliche,  facnlent  riechende  Massen.  —  Schleich'sche 
Anästhesie.  Medianschnitt  über  Bruchgeschwulst  ca.  15  cm.  Freipräpariren 
des  kleinhühnereigrossen  prall  gespannten  Bruchsacks..  Von  oben  nach  unten 
gespalten.  Entleerung  von  leicht  gelblich  gefärbter  Flüssigkeit.  Ca.  5  cm 
lange,  gut  aussehende  Dünndarmschlinge.  Erweiterung  des  Bruchrings.  Vor- 
lagerung des  Darmes.  Jetzt  Reposition  unmöglich,  da  Fat.  stark  presst.  Nar- 
kose B.-M.  Längsnaht  der  Bruchpforte  durch  Peritoneum  und  Fascie.  2  ver- 
senkte Nähte.  Fortlaufende  Hautnaht.  Compressions verband.  Scultetten'sche 
Binde.  —  Operation  1  h.  Abends  Temp.  37,70^  Puls  92.  Flatus.  4.  7.  Temp. 
37,5,  Puls  84,  Wohlbefinden.  5.  7.  Temp.  37,3,  Puls  80,  Wohlbefinden.  6.  7. 
Stuhl  spontan.  Temp.  normal.  11.  7.  V.  W.  Nähte  entfernt.  Wunde  p.  pr. 
18.  7.  mehrere  Stunden  aufjgestanden.  21.  7.  geheilt  entlassen.—  Kein  Recidiv. 

21.  1900/01.  999.  B,  Therese,  Besitzerwittwe,  70  J.,  w.,  ev.  — 
Rec.  25.  11.  —  Seit  46  Jahren  besteht  Nabelbruch,  der  schon  4mal  ein- 
geklemmt. ]  mal  (1882)  deswegen  schon  operirt.  Seit  gestern  wieder  einge- 
klemmt. Repositionsversuche  vergeblich.  —  Ueberaus  korpulente,  ziemlich 
rüstige  Frau.  Emphysem.  Herz  hypertrophisch,  systolisches  Geräusch  an 
Spitze,  Puls  kräftig.  —  In  dem  überaus  fettreichen  Abdomen  sieht  man  den 
Nabel  von  einem  doppelfaustgrossen,  schneckenförmigen  Tumor  mit  glänzender 
Haut  eingenommen,  nicht  reponibel.  Schall  tympanitisch.  —  Schnitt  in  Me- 
dianlinie über  die  Kuppe  des  Tumors.  Nach  Durchtrennung  der  äusserst  fett- 
reichen Hautdecken  kommt  man  auf  den  fest  verwachsenen  Bruchsack.  Nach 
der  Eröffnung  findet  man  in  demselben  grösstentheils  adhärentes  Netz  und 
zwei  geblähte  blauroth  verfärbte  Darmschlingen.  Zwischen  beiden  an  einer 
Stelle  eine  feste  Verwachsung,  die  ungelöst  bleibt.  Bei  den  Lösungsversuchen 
an  der  Verwachsungsstelle  massige  Blutung,  die  durch  Naht  gestillt  wird. 
Lösung  beider  Schlingen  und  des  Netzes  nach  zahlreichen  Unterbindungen, 
theils  scharf,  meist  stumpf.  D^bridement  naeh  unten  zu.  Schnürringe  sehen  gut 
aus.  Reposition.  Quere  Peritonealnaht.  Haut-  und  Fasciennaht  längs.  — 
26.  11.  Flatus.  27.  11.  geringe  Herzbeschwerden.  29.  11.  spontan  Stuhl  ent- 
leert. 6.  12.  Nähte  entfernt,  ausser  den  Entspannungsnähten.  10.  12.  Ent- 
spannungsnähte entfernt.  12.  12.  im  unteren Theil  der  Narbe  geringe  Dehiscenz. 
Heftpflasterzug  verband.  16.  12.  steht  auf.  19.  12.  mit  Leibbinde  entlassen.  — 
Kein  Recidiv.    Fisteleiterung  im  unteren  Drittel  der  Narbe. 
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(Aus  der  chirurg.  Universitäts-Klinik  zu  Königsberg.) 

Casuistischer  Beitrag  zur  ßadicaloperation 
derKothfistel  und  des  Anus  praeternaturalis. 

Von 

Dr.  Paul  Clairmont, 

Yolont&rarzt  der  Klinik. 
(Mit  2  Abbildungen.) 


Von  den  operativen  Verfahren  zur  Heilung  einer  Kothfistel 
oder  eines  Anus  praeternaturalis  hat  entsprechend  den  Fortschritten 
der  Bauchchirurgie  in  letzter  Zeit  der  blutige  Eingrifif,  d.  h.  die 
Entfernung  des  die  Fistel  tragenden  Darmtheiles  durch  Resektion 
an  Bedeutung  gewonnen.  Wenn  auch  diese  Methode  die  ältere  war 
—  nach  Angabe  Rörig's^)  soll  sie  schon  Littr6  im  Jahre  1711 
empfohlen  haben  —  so  standen  ihrer  Ausführung  doch  bis  vor 
kurzer  Zeit  so  grosse  technische  Schwierigkeiten  gegenüber,  dass 
die  Methode  Dupuytren 's  und  andere  unsichere  äussere  Verschluss- 
methoden häufiger  zur  Anwendung  kamen.  Erst  durch  die  Aus- 
bildung der  Darmnaht  gelang  es  aller  Gefahren,  mit  denen  eine 
Continuitätsresektion  aus  dem  Darrarohre  für  das  betreffende  Indi- 
viduum verbunden  ist,  mit  Sicherheit  wenigstens  für  den  Dünndarm, 
Herr  zu  werden.  Trotzdem  war  man  aber  auch  in  allerletzter  Zeit 
bestrebt,  das  Verfahren  Dupuytren's  zu  verbessern  und  von  den 
ihm  anhaftenden  Gefahren  nach  Möglichkeit  zu  befreien.  Diesem 
Bestreben  musste  eine  um  so  grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt 
werden,    als    es    von    einem  Chirurgen  wie  v.  Mikulicz    ausging, 


0  Fr.  Rijrig,  Uebcr  die  Heilung  des  Anus  praeternaturalis.     Inaug.-Diss. 
Halle  a./S.     1897. 
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dessen  reiche  Erfahrung  und  vollkommene  Technik  auf  dem  Ge- 
biete der  Darm  Chirurgie  das  alte  unblutige  Verfahren  Dupuytrens 
nicht  vermissen  wollte. 

üeber  eine  Reihe  von  Radikaloperationen  wegen  Kothfistel  und 
Anus  praeternaturalis  wurde  bisher  nur  aus  der  v.  Bram an n 'sehen 
Klinik  berichtet.  Einzelbeobachtungen  liegen  in  den  Arbeiten  von 
Lavis^i),  Morrison^),  af  Schulten^),  Turagya*),  Weer*), 
Engdahl®),  Kammerer''),  Naumann®)  vor. 

In  dem  Folgenden  soll  über  29  Fälle  von  Kothfistel  bezw. 
Anus  praeternaturalis  berichtet  werden,  welche  in  dem  Zeitraum 
von  März  1896  bis  Januar  1901  in  der  chirurgischen  Universitäts- 
klinik zu  Königsberg  i.  Pr.  zur  operativen  Behandlung  kamen. 
Einige  dieser  Fälle  hat  Herr  Prof.  v.  Eiselsberg^)  und  ^^)  schon 
gelegentlich  vor  3  und  4  Jahren  mitgetheilt.  Dieselben  sollen  hier 
nur  kurz  wiedergegeben  werden,  da  sich  das  Nähere  in  den  beiden 
citirten  Arbeiten  findet. 

Die  29  Fälle  können  folgendermaassen  gruppirt  werden. 

1.  Angeborene  Kothfistel  (am  Nabel)  ein  Fall. 

2.  a)  Kothfistel  nach  incarcerirter  Hernie  12  Fälle. 

b)  Anus    preternaturalis  nach  incarcerirter  Hernie  6  Fälle. 

3.  Kothfistel  nach  Appendicitis  ein  Fall. 

i.  Kothfistel  nach  specifischen  Infectionskrankheiten  der  Bauch- 
höhle und  ihrer  Organe. 

a)  Tuberculose  2  Fälle. 

b)  Typhus  1  Fall. 

5.  Kothfistel  nach  Entzündung  benachbarter  Organe  (Paramc- 
tritis)  ein  Fall. 


^)  Lavise,   Gazette  hebdomadaire.     1898,  No.  54;    citirt  Hildebrand 's 
Jahresberichte.     1898,  S.  644. 

2)  Morrison,  The  Lance t  1898,  Sept. 

8)  af  Schulten,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.    1898.    Bd.  49,  S.  51. 

*)  Turagya.  Riforma  med.  XIV.  1898.  p.  128.  cit.  Hi,  Jahresber.  1898, 
p.  645. 

8)  Weir,  Annais  of  surger>%  1898,  Mars  cit.  Hi,  Jahresber.  1898,  p.  645. 

«)  Engdahl,  Eira  1897,  p.  292.  cit.  Hi,  Jahresber.  1897,  p.  604. 

'^)  Kämmerer,  Annais  of  surgerv  1897,    April    cit.  Hi,  Jahresber.  1897, 
p.  604. 

8)  Naumann,    Hygiaea  1899,    Bd.  61.     Heft  4,  p.  489.     cit.  Hi,  Jahres- 
berichte   1899,  p.  579. 

»)  A.  V.  Eisclsberg,  Archiv  f.  klin*  Chir.  1897,  Bd.  54.  p.  630. 
>•)  A,  V.  Eiselsbcrg,  Archiv  f.  klin.  Chir.  1898,  Bd.  56,  p.  281. 


672  Dr.  P.  Clairmont, 

6.  a)  Kothfistel  in  Folge  Darmwandtumor  ein  Fall. 

b)  Anus  praeternaturalis  nach  Cafcinom  der  Flexur. 

7.  Kothfistel    bezw.  Anus    praeternaturalis   mit    unbestimmter 
Aetiologie  3  Fälle. 

L  Gruppe. 

1.  Fall.  Angeborne  Nabelkothfistel  (offengebliebener  Ductus 
omphalomeseraicus)  —  Keilresection  aus  dem  Dünndarm.  —  Ex- 
ftision  des  ganzen  Nabels.  —  Heilung. 

Es  handelte  sich  um  ein  einjähriges  kräftiges  Kind.  Die  Operation  wurde 
in  allgemeiner  Narkose  rorgenommen.  Nach  Umschneidang  des  ganzen  Nabels 
und  Eröfifnung  des  Peritoneums  zeigte  sich,  dass  die  Fistel  sich  in  einen  Strang 
fortsetzte,  der  senkrecht  aaf  die  Längsachse  des  Dünndarms  in  denselben  hin- 
ein sich  erstreckte,  sodass  der  Dünndarm  an  dieser  Stelle  divertikelartig  aus- 
gebaucht erschien.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  Annahme, 
dass  es  sich  um  ein  MeckePsches  Divertikel  handelte.  Eiterungen  einiger 
Stichkanäle,  ITtägige  Behandlung. 


n.  Gruppe. 

2.  Fall.  Kothfistel  nach  incarcerirter  Hernia  cruralis.  — 
Laparotomie.  —  Keilförmige  Resection  und  Naht.  —  Ausschaltung 
des  excidirten  Keiles  durch  Suspension  desselben  in  der  Bauch- 
decke. —  Heilung. 

Bei  der  28  jähr.  Frau  wurde  die  Laparotomie  unter  Narkose  in  Becken- 
hochlagerung ausgeführt,  nachdem  die  Fistel  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  um- 
schnitten und  die  Ränder  über  der  Gaze  vernäht  worden  waren.  Zur  inneren 
Umrandung  der  Cruralbruchpforte  zog  neben  einem  Netzstrang  eine  Dünndarm- 
schlinge, deren  Adhäsionsstelle  keilförmig  excidirt  und  der  entstandene  Defect 
sofort  durch  Naht  quer  zur  Längsachse  geschlossen  wurde.  Von  einer  Exstir- 
pation  des  in  der  Fistel  zurückgebliebenen  frei  in  die  Bauchhöhle  hineinragen- 
den trichterförmigen  Darmstückes  wurde  wegen  der  vielfachen  Verwachsungen 
abgesehen.  Dasselbe  wurde  nach  Aussen  verlagert.  Die  Secretion  war  eine 
minimale;  die  Stelle  der  ursprünglichen  Fistel  vernarbte  allmälig.  Im  Verlauf 
einmal  Fieber,  Heilung  der  Laparotomiewunde  per  primam,  Entlassung  nach 
5  Wochen. 

3.  Fall.  Dünndarm-Resection  wegen  Kothfistel  der  Leisten- 
gegend, nach  incarcerirter  und  vom  Arzte  incidirter  Schenkel- 
hernie  zurückgeblieben.  —  Laparotomie.  -—  Resection  eines  Keiles 
aus  dem  Darme  entsprechend  der  Stelle,  wo  die  Verwachsung  des 
Darmes  mit  der  Bruohpforte  sitzt.  —  Naht.  —  Reactionsloser  Ver- 
lauf. —  Heilung. 

32  jähr.  Mann  mit  Tuberculose  der  Lungen.    Radikal  Operation  in  Tren- 
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delenburg'scher  Lagerang.     Provisorische  BehaDdlang   der  Fistel,   wie   in 
Fall  2.    Reactionsloser  Verlauf.    Behandlangsdaoer  4  Wochen. 

4.  Fall.  Kothfistel  der  Leistengegend,  naoh  Incarcerirter 
Schenkelhernie  entstanden.  —  Laparotomie.  —  Resection  des  die 
Kothfistel  tragenden  ca.  3  cm  langen  Darmringes  und  circuläre 
Naht.  —  Fieberhafter  Verlauf.  —  Heilung. 

45jähr.  Frau.  Vorbehandlung  der  Fistel  wie  in  Fall  2.  In  Folge  Secret- 
retention  hinter  dem  in  die  Fistel  von  aussen  eingeführten  Jodoformgazestreifen 
hohes  Fieber.  Die  Laparotomiewunde  heilte  nicht  vollkommen  per  primam, 
sondern  entleerte  reichlich  Secret,  welches  einmal  sogar  verdächtig  auf  Darm- 
inhalt war.  Rasche  Abnahme  der  Secretion  nach  wiederholtem  Aetzen  mit  dem 
Lapisstift.    Entlassung  nach  3  Wochen. 

5.  Fall.  Kothfistel  nach  incarcerirter  Hernia  cruralis.  — 
Resection  (von  der  erweiterten  Fistel  aus)  eines  nahezu  10  cm 
langen  Darmstückes.  —  Circuläre  Naht.  —  Radikaloperation  der 
Bruchpforte.  —  Heilung. 

Die  Operation  bestand  in  Umschneidung  der  Fistel  und  Erweiterung  der 
Wunde  zu  einer  Laparotomiewunde.  Nach  Darmresection  und  circnlärer  Naht 
wurde  die  letztere  verschlossen,  die  Bassini'sche  Radikaloperation  der  Bruch- 
pforte angeschlossen,  die  Hautwunde  aber  offen  gelassen.  Bis  auf  eine  ein- 
malige Temperatursteigerung  auf  38,5^  reactionsloser  Verlauf.  Entlassung 
4  Wochen  später  mit  nahezu  geheilter  Wunde. 

6.  Fall.  Kothfistel  nach  incarcerirter  rechtsseitiger  Crural- 
hernie.  —  Ovarialtumor.  —  Radikaloperation  der  Kothfistel.  — 
Laparotomie.  —  Darmresection.  —  Circuläre  Darmnaht.  —  An- 
fangs guter  Verlauf,  später  Zunahme  der  Beschwerden  von  Seite 
des  Ovarialtumors.  —  Peritoneale  Reizerscheinungen.  —  Exitus. 

Die  38jähr.  Frau  bekam  vor  6  Jahren  plötzlich  Schmerzen  in  der  rechten 
Inguinalgegend  und  etwas  oberhalb  derselben,  gleichzeitig  etwas  Uebelkeit  und 
Aufstossen,  ab  und  zu  etwas  Erbrechen.  Es  bildete  sich  in  der  rechten  Leisten- 
beuge eine  über  kindsfaustgrosse  schmerzhafte  Anschwellung,  über  welcher  die 
Haut  geröthet  war.  Der  behandelnde  Arzt  machte  daselbst  eine  Incision,  ans 
der  viel  Eiter  entleert  wurde.  Die  Wunde  heilte  nicht  wieder  aus,  sondern  es 
blieb  eine  Anzahl  Fisteln  zurück,  aus  denen  sich  fortdauernd  kleinere  und 
grössere  Mengen  von  Koth  entleerten.  Seit  jener  Zeit  hat  sich  Pat.  nie  w^ieder 
recht  wohl  gefühlt,  häufig  an  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Aufstossen  und  Er- 
brechen gelitten.  Ferner  verspürte  sie  häufig  am  Tage  ein  unangenehmes 
Gurren  im  ganzen  Leibe,  wobei  derselbe  aufgetrieben  wurde  und  sich  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Abdomens  abwechselnd  Vorwölbungen  und  Vertiefungen 
bildeten,  ohne  dass  dabei  erheblicher  Schmerz  vorhanden  war.  Dieser  Zustand 
blieb  bis  vor  7  Monaten  unverändert  bestehen.  Damals  stellten  sich  andauernde 
Schmerzen  im  linken  Hypogastrium  ein,  bald  darauf  bemerkte  Pat.  an  dieser 
Stelle  eine  Verhärtung.  In  der  Folgezeit  magerte  Pat.  erheblich  ab;  die  Ver- 
härtung im  Abdomen  w^urde  immer  grösser,  bis  sich  eine  Geschwulst  von  der 
jetzigen  Grösse  ausbildete.  Zunehmende  Schwäche.  Menses  regelmässig,  seit 
wenigen  Monaten  ausgeblieben. 


674  Dr.  P.  Clairmont, 

Grosse,  kräftige  Fat.  in  stark  abgemagertem  Zustande.  Spur  Oedem  am 
rechten  Unterschenkel,  grösseres  Oedem  links.  Am  linken  Oberschenkel 
ein  mehrere  cm.  langer  drehrander  Streng,  median  neben  der  Arterie.  Unter- 
halb der  rechten  Leistenbeuge  eine  Anzahl  narbiger  Stränge,  durch  die  mehrere 
Pistelöffnungen  durchbrechen,  ans  denen  dünnflüssiger  Koth  entleert  wird. 
Inguinal-  und  Cruraldrüsen  etwas  geschwellt,  oberhalb  der  linken  Clavicula 
eine  sehr  derbe,  geschwollene  über  haselnussgrosse  Lymphdrüse. 

Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben,  man  siehtan  demselben  eine  ziemlich 
grosse  Anzahl  untereinander  parallelverlaufender  Darmschlingen.  Von  Zeit  zu 
Zeit  treten  in  denselben  starke  perristal tische  Bewegungen  auf.  Die  untere 
Hälfte  des  Abdomens  wird  eingenommen  von  einem  über  kindskopfgrossen 
auf  Druck  nicht  schmerzhaften  Tumor;  derselbe  reicht  nach  oben  bis  zur 
Nabelhöhe,  nach  rechts  bis  zur  rechten  ParaSternallinie,  nach  links  bis  zur 
linken  Mamillariinie,  nach  unten  bis  dicht  an  die  Symphyse,  von  der  er  sich 
aber  deutlich  trennen  lässt.  Nach  hinten  ist  der  Tumor  nicht  abgrenzbar.  Die 
Konsistenz  fast  des  ganzen  Tumors  recht  derb,  nur  links  findet  sich  eine  klein- 
apfelgrosse  scheinbar  fluctuirende  Stelle.  Der  Percussionsschall  über  dem 
Abdomen  weich,  ohne  Abnormität.  Rectal-  und  Vaginaluntersuchung  stellen 
eine  harte  ziemlich  glatte  Geschwulstmasse  im  Douglas  und  in  beiden  Para- 
metrien  fest. 

Am  26.  1.  1897  Rad ical Operation  der  Kothfistel  in  allgemeiner  Narkose. 
Durch  einen  Laparolomieschnitt  auf  der  rechten  Seite  des  Abdomens  wird  ca. 
20  cm.  lang  die  Peritonealhöhle  eröffnet.  Es  erscheint  innen  an  die  Bauch- 
wand Darm  angeheftet,  wo  aussen  die  Fisteln  erscheinen.  Der  zuführende 
Schenkel  ist  weit,  der  abführende  leer.  Ca.  10  cm  beiderseits  von  der  Anhef- 
tungsstelle  wird  der  Darm  durch  Jodoformdochte  unterbunden  und  durch  trennt. 
Die  beiden  Dünndarmenden  werden  nach  Ausschaltung  des  angehefteten  Stückes, 
durch  circuläre  Darmnaht  miteinander  vereinigt  und  so  die  Continuität  des 
Darmrohres  wiederhergestellt.  Das  Mesenterium  wird  ebenfalls  durch  einige 
Nähte  versichert.  Das  ausgeschaltete  Darmstück  wird  nach  aussen  durch  den 
untersten  Laparotomiewinkel  geleitet  und  mit  2  Nähten  angeheftet.  Von  einer 
Entfernung  des  Tumors  muss  abgesehen  werden,  da  sich  das  Peritoneum  diffus 
mit  Carcinomknötchen  besetzt  findet. 

Die  Laparotomiewunde  wird  in  gewöhnlicher  Weise  durch  Etagennaht 
geschlossen.  Durch  2  Knopfnadeln  wird  das  herausgeleitete  Darmstück  fixirt. 
Jodoformgazeverband. 

Bei  reaktionslosem  allgemeinem  Wundverlauf  wird  am  6.  Tage  der  Ver- 
band gewechselt.  Ein  grosser  Theil  des  herausgeleiteten  Darmes  ist  nekrotisch, 
riecht  sehr  übel.  2  Tage  später  hat  sich  das  ausgeschaltete  Darmstück  abge- 
stossen.  Die  Nähte  werden  entfernt.  Neben  dem  ausgeschalteten  Darm  dringen 
einige  Tropfen  rahmigen  Eiters  hervor.  Allgemeinbefinden  gut.  Am  5.  Februar 
dringt  aus  dem  unteren  Wundwinkel  gelbliche,  klare  mit  kleinen  Flöckchen 
vermischte  Flüssigkeit,  so  dass  täglich  2mal  der  Verband  gewechselt 
worden  muss. 

9.  IL  Erbrechen.  Zunge  feucht,  kein  Meteorisraus.  Puls  und  Temperatur 
normal.   Secretion  dauert  fort. 


Casoistischer  Beitrag  zur  Radicaloperation  der  Kothfistel  etc.        675 

12.  II.  Häufiges  Erbrechen  in  den  letzten  Tagen.  Zunge  weniger  feucht. 
Puls  klein,  108.  Reichliche  Secretion. 

13.  II.  Tempt.  39,5.  Puls  klein,  frequent,  kaum  zählbar.  Verfallenes 
Aussehen.  Abends  Exitus. 

Die  Obduktion  ergab:  Intraligamentöser  poly  cystisch  er,  nicht  solider 
Ovarialtumor  (mikrosk.  Adenocarcinom),  links  mit  Zerfall  und  Vereiterung. 
Metastasen  am  Peritoneum,  Leber  und  Niere,  ferner  praevertebral  mit  Compres- 
sion  des  linken  Ureters  und  Ilydronephrose.  Darmausschaltung  amileum,  neben 
alter  Kothfistel.  Darmnaht  mit  umschriebener  Eiterung  im  Mesenterium.  AlU 
gemeine  eitrige  Peritonitis.  Endocarditis  verrucosa.  Lungenemphysem,  Lungen- 
oedem,  Thrombose  der  linken  Schenkelvene. 

In  der  rechten  Leistenbeuge  ausgedehnte  Narben  mit  fistulösen  Gängen. 
In  der  Bauchhöhle  gelbe  bis  gelbgrünliche  Flüssigkeit.  An  der  Symphyse  ein 
kindskopfgrosser  Tumor;  mit  demselben  verwachsen  eine  Dickdarmschlinge. 
Rechts  vom  Tumor  das  Ende  des  Ileum.  An  der  Umbiegungsstelle  derselben 
eine  alte  Darmnaht.  An  dem  benachbarten  Mesenterium  noch  mehrere  Nähte 
eitrig  infiltrirt.  Man  gelangt  durch  erbsengrosse  Lücken  im  Peritoneum  in- 
grosse  Fistelgänge.  Auch  an  der  Darmnaht  sind  noch  einzelne  Nähte  sichtbar. 
Darmperforation  nicht  zu  erkennen.  Die  erwähnte  Darmnahtstelle  für  den 
Zeigefinger  durchgängig.  Aufgeschnitten  zeigt  sich  die  Schleimhaut  an  der 
Nahtstelle  verfärbt,  ödematös,  jedoch  ohne  Perforation.  Ränder  der  Schleim- 
haut liegen  gut  an. 

Bei  Herausnahme  der  Beckenorgane  eröffnet  sich  ein  faustgrosser  Abscess 
mit  gelbem  Eiter  gefällt.  Derselbe  liegt  zu  einem  Thoil  peritoneal,  nach  ab- 
wärts zieht  er  bis  in  die  Nähe  des  Anus,  zur  Scheide  und  der  Portio  cervicalis, 
nach  links  ist  er  durch  den  grossen  Tumor  begrenzt.  Die  Wandung  theils 
glatt,  theils  von  schwarzen  Brücken  durchsetzt.  Keine Communication  zwischen 
dem  Abscess  und  dem  Peritoneum.  Schneidet  man  den  Abscess  ein,  so  stösst 
man  auf  Geschwulstgewebe,  das  verfärbt  ist,  und  Bindegewebe.  Auf  einem 
Hauptschnitt  durch  den  grossen  Tumor,  zw^ischen  Tube  und  Ligamentum  teres 
stösst  man  auf  eine  kugelige,  zweifaustgrosse  Cyste  mit  derber  Membran. 
Aehnliche  kleinere  Cysten  liegen  subperitoneal  der  Oberfläche  des  Tumors  an. 

Wenn  in  diesera  Falle  auch  die  Kothfistel  durch  die  Anwesen- 
heit eines  bösartigen  Ovarialturaors  complicirt  war,  so  schien  die 
Radicaloperation  derselben  doch  indicirt,  da  Patientin  über  kolik- 
artige Erscheinungen  klagte  und  der  Radicaloperation  die  Ent- 
fernung des  Tumors  angeschlossen  werden  konnte.  Die  letztere 
wurde  aber  bei  der  ausgebreiteten  Carcinose  des  Peritoneums,  die 
sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fand,  unmöglich.  Der  Ver- 
schluss der  Fistel  wurde  in  diesem  Falle  ähnlich  wie  in  Fall  2 
durch  Ausschalten  des  fistulösen  Darmtheiles  nach  aussen  erreicht. 
Doch  wurde  derselbe  nicht  in  der  äusseren  Fistelöffnung  evertirt, 
sondern    im    untersten  Winkel    der  Laparotomiewunde    vorgezogen 
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und  fixirt.  Was  die  allgemeine  eitrige  Peritonitis  als  Todesursache 
anbetrifft,  so  ist  sie  wohl  durch  ein  Uebergreifen  von  dem  ver- 
eiterten Tumor  her,  dessen  Infection  aus  dem  anliegenden  Dick- 
darm erfolgt  sein  mag,  zu  erklären.  Gegen  ein  Entstehen  von 
der  Darmnaht  aus  spricht  der  gute  Zustand  der  Nahtstelle. 

7.  Fall.^)  Kothfistel  nach  incarcerirter  rechtsseitiger 
Leistenhernie  — perityphlitischer  Abscess  — Laparotomie  —  Lö- 
sung von  Adhäsionen,  wobei  das  Dünndarmlumen  an  3  Stellen 
eröffnet  und  genäht  wird.  Lösung  und  Eröffnung  des  zur  Fistel 
hinziehenden  Dünndarmstückes  mit^folgender  Rcsection  und  cir- 
culärer  Naht  —  Drainage  des  perityphlitischen  Abscesses.  — 
Fieberloser  Verlauf.  —  Entlassung  des  Patienten  mit  geheilter 
Kothfistel,  secernirender  Abscesshöhle.  —  Wiederaufnahme  zwei 
Monate  später.  —  Breite  Eröffnung  der  Abscesshöhle.  —  Drainage. 
—  Entlassung  mit  offener  Wunde. 

Der  61  jährige  Patient  litt  seit  5  bis  6  Jahren  an  einem  rechtsseitigen 
Leistenbruch.  Vor  2  Monaten  erlitt  er  mit  einer  Deichsel  einen  Stoss  gegen 
den  Unterleib,  danach  sofort  heftige  Schmerzen  und  Stuhlverhaltungen.  Seit- 
her häufig  Frost  und  Hitze,  Vor  4  Tagen  Schüttelfrost;  ein  consultirter  Arzt 
machte  in  der  rechten  Leistengegend  eine  Incision.  Aus  der  Wunde  entleert 
sich  seither  Stuhlgang. 

Bei  dem  abgemagerten  Mann  findet  sich  in  der  rechten  Fossa  iliaca  eine 
schmerzhafte  Resistenz,  welche  nach  oben  bis  in  die  Höhe  der  Spina  ant.  sup., 
nach  links  bis  zur  Verlängerung  der  rechten  ParaSternallinie  reicht.  Aus  einer 
4  bis  5  cm  langen  Incisionswunde  rechts  von  der  Peniswurzel  entleert  sich 
sehr  viel  Koth,  per  anum  nur  wenig. 

22.  10.  1897  Laparotomie.  Circa  15  cm  langer  Schnitt  in  der  Ver- 
längerung der  rechten  ParaSternallinie,  4  cm  unterhalb  des  Rippenbogens  be- 
ginnend. Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  zeigt  sich,  dass  die  in  der  rechten 
Fossa  iliaca  befindlichen  Darmschlingen  vielfach  untereinander  verwachsen 
sind.    Nur  wenige  Adhäsionen  können  stumpf  gelöst  werden. 

Bei  der  Durchtrennung  von  3  Adhäsionen  mit  der  Scheere  wird  das 
Darmlumen  eröffnet,  so  dass  die  Dünndarmwand  an  3  Stellen  vernäht  werden 
muss.  Die  zur  Fistel  hinziehende  Darmschiingo  wird  erst  jetzt  deulich  sichtbar 
und  bei  ihrer  Lösung  dreifach  eröffnet.  Ausserdem  wird  auch  eine  entfernt 
liegende  Stelle  des  Dünndarms  lädirt  und  sofort  vernäht.  Die  an  3  Stellen 
vernähte  Darmschlinge  wird  in  einer  Ausdehnung  von  30  cm  resecirt.  Bei  der 
Lösung  der  Darmschlingen  wurde  innen  unten  von  der  Spina  ant.  sup.  ein 
apfelgrosser  Abscess  eröffnet,  in  welchem  sich  2  kleine  Eierschalenstücke 
fanden.     Oberhalb  des  Abscesses  lag  der  vergrösserte  Processus  vermiformis. 


*)  Die  Fülle  7,  22,  27  Mnd  auch  in  die  Inaug.-Diss.   von  .1.  C.  F.  Rom- 
boins:  Ueber  multiple  Darmresectionen,  Königsberg  i.  Pr.,  1900,  aufgenommen. 
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Etagennaht.  Aus  dem  unteren  Winkel  der  Laparotomiewunde  werden  2  Jodo- 
formgazestreifen heraasgeführt. 

Bei  der  2Y2S^ündigen  Dauer  der  Operation  musste  die  Narkose  wegen 
schlechter  Herzthätigkeit  nach  1^2  Stunden  ausgesetzt  werden. 

Wegen  häufigen  Erbrechens  in  den  ersten  Tagen  und  Schmerzen  im 
ganzen  Leibe  wird  am  4.  Tage  p.  op.  der  Verband  gewechselt.  Aus  dem 
unteren  Wundwinkel  entleert  sich  beim  Herausziehen  des  Jodofoimgazestreifens 
reichlich  Eiter.  Einführung  eines  Drainrohres,  worauf  die  Schmerzen  nach- 
lassen. In  den  folgenden  Tagen  werden  die  Jodoformgazestreifen  gelockert 
und  entfernt,  das  Drain  gekürzt.  Die  sehr  reichliche  Secretion  wird  nur  sehr 
langsam  geringer.  Stuhlentleerung  per  rectum.  Der  Versuch,  das  Drainrohr 
nach  3  Wochen  fortzulassen  misslingt,  da  sich  in  der  Abscesshöhle  wieder 
Eiter  ansammelt. 

Am  19.  11.  wird  Patient  auf  seinen  Wunsch  entlassen.  Die  Kothfistel 
in  der  rechten  Leistenbeuge  hat  sich  völlig  geschlossen. 

2  Monate  später  suchte  Patient  wieder  die  Klinik  auf.  Die  Fistel  des 
perityphlitischen  Abscesses  war  nach  kurzem  Verschluss  wieder  aufgebrochen. 
Ausserdem  hatte  sich  .oberhalb  derselben  in  der  Narbe  eine  2.  Fistel  gebildet; 
aus  beiden  entleerte  sich  höchst  unangenehm,jedoch  nicht  faculent  riechender  Eiter. 
In  allgemeiner  Narkose  wurde  die  alte  Narbe  excidirt,  die  Abscesshöhle  frei- 
gelegt und  Jodoformgaze  und  ein  dickes  Drainrohr  eingeführt.  Bei  reichlicher 
Secretion  und  ohne  Tendenz  zur  Ausheilung  wurde  Patient  auf  eigenen 
dringenden  Wunsch  5  Wochen  nach  der  Operation  entlassen. 

Auch  in  diesem  Falle  handelte  es  sich  nicht  um  das  Bestehen 
einer  Kothfistel  allein.  Die  anamnestische  Angabe  des  Patienten 
vor  2  Monaten  ein  Trauma  des  Unterleibes  erlitten  zu  haben, 
worauf  sich  seither  vielfach  vriederholende  peritonische  Reiz- 
'  erschein ungen  einstellten,  ohne  dass  locale  Schmerzen  in  dem 
vorhandenen  Bruch  bestanden  hätten,  Hessen  die  Annahme  wahr- 
scheinlich sein,  dass  es  sich  bei  dem  Patienten  um  eine  trauma- 
tische recidivirende  Perityphlitis  gehandelt  habe.  Für  diese 
Annahme  sprach  auch  der  objective  Befund  zur  Zeit  der  Aufnahme, 
der  Nachweis  einer  ausgedehnten  schmerzhaften  Resistenz  in  der 
Deocoecalgegend.  Ohne  dass  wahrschein fich  eine  Incarceration  des 
Bruches  bestanden  hatte,  war  der  consultirte  Arzt  durch  die  fort- 
geleitete Schmerzhaftigkeit  der  Bruchgeschwulst,  die  ihren  Grund 
in  einem  Nachschub  des  perityphlitischen  Processes  hatte,  zur 
Incision  der  Hernie  verleitet  worden.  Die  Vortäuschung  der  In- 
carceration einer  Hernie  durch  eine  Perityphlitis  bei  bestehendem 
Bruch  scheint  ein  nicht  ganz  seltenes  Vorkoramniss  zu  sein.  Ein 
analoger  Fall  konnte  vor  Y2  J^hr  in  der  hiesigen  Klinik  beobachtet 
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-werden;  und  in  gleicherweise  ist  der  Fall  9  von  M.  Neumann ^) 
zu  deuten,  in  welchem  die  Wahrscheinlichkeits-Diagnose  einer  en 
bloc  reponirten  eingeklemmten  rechtsseitigen  Leistenhernie  gestellt 
wurde,  während  sich  bei  der  sofort  vorgenommenen  Operation  ein 
perforirter  Processus  vermiformis  fand. 

Entsprechend  dem  entzündlichen  Process  in  der  Bauchhöhle 
war  auch  die  Loslösung  der  unter  einander  vielfach  adhärenten 
Darmschlingen  und  des  zur  Fistel  ziehenden  Darmstückes  eine 
sehr  schwierige.  Es  musste  deshalb  das  letztere  in  längerer  Aus- 
dehnung resecirt  werden.  Trotzdem  war  das  Resultat  der  Operation 
in  Bezug  auf  den  Verschluss  der  Kothfistel  ein  vollkommenes, 
wenn  auch  die  reichlichen  Eiter  secemircnde  perityphlitische 
Abscesshöhle  noch  nicht  zur  Ausheilung  gelangt  war. 

8.  Fall.  Kothfistel  nach  incarcerirter  linksseitiger  Labial- 
hernie.  -—  Darmwandresection  im  eröffneten  "Bruchsack.  —  üm- 
schneidung  und  Vernähung  von  2  Fisteln.  —  Radicaloperation 
nach  Bassini.  —  Wegen  zunehmender  schwerer  Erscheinungen 
von  Ileus  bezw.  Peritonitis  4  Tage  später  Laparotomie.  —  Es 
findet  sich  eine  eitrige  Peritonitis,  ausgehend  von  den  Darm- 
nähten, die  im  Coecum  liegen.  —  Resection  desselben  and  des 
unteren  Ileam.  —  Axiale  Enteroanastomose  mit  Knopf.  —  Exitus 
15  Stunden  p.  op. 

Das  42jährige  Dienstmädchen  leidet  seit  ihrem  20.  Lebensjahre  an  einer 
Geschwulst  in  der  linken  Leistenbeuge,  welche  ihre  Grösse  wechselte.  Dieselbe 
wurde  im  Verlauf  der  Jahre  von  2  Aerzten  punctirt,  wobei  bräunliche  Flüssig- 
keit entleert  worden  sein  soll.  Anfang  August  1897  erkrankte  Patientin  unter 
Uebelkeit,  Erbrechen  und  Fieber.  Der  Tumor  wurde  schmerzhaft,  die  Haut 
über  demselben  röthete  sich.  Stuhlbeschwerden  bestanden  nicht.  In  einem 
Krankenhause  wurde  am  unteren  Ende  des  Tumors  ein  Einstich  gemacht  und 
kothig  riechender  Eiter  entleert.  Nachdem  sich  die  Ein  stich  Öffnung  von  selbst 
geschlossen  hatte,  brach  2  Tage  später  oberhalb  derselben  die  geröthete  Haut 
spontan  auf;  es  entleerte  sich  Eiter  und  Koth.  Seither  hat  sich  diese  Oeffnung 
nicht  wieder  geschlossen.    Zeitweise  geht  sogar  aller  Koth  durch  dieselbe  ab. 

Am  19.  11.  1897  fand  sich  bei  der  kräftigen  gut  genährten  Patientin  in 
der  linken  Inguinalgegend  ein  ca.  gänseeigrosser  Tumor  von  prallelastischer 
Consistenz,  welcher  am  äusseren  Leistenring  beginnt  und  sich  in  das  linke 
Labium  maius  fortsetzt.  Auf  Druck  verkleinert  sich .  der  Tumor  und  unter 
Gurren  verschwindet  etwa  die  Hälfte  desselben  durch  den  Leistenring  in  die 
Bauchhöhle.  Auf  der  Höhe  des  Tumors  ist  die  sonst  normale  Haut  in  eine 
feste,  etwa  pfennigstückgrosse  callöse  Narbe  umgewandelt,  in  deren  Mittelpunkt 


1)  M.  Neu  mann,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  62,  IL  Heft,  S.  408. 
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eine  für  die  gewöhnliche  Knopfsonde  leicht  durchgängige  Fistelöffnang  sich 
findet.  Aus  derselben  entleert  sich  gelber,  kothig  riechender  Eiter.  Per  os 
gereichtes  Kohlenpalver  ist  in  den  aufgelegten  Verbandstücken  leicht  nach- 
zuweisen. 

In  allg.  Narkose  wird  (am  27.  11.  1897)  ein  Schnitt  entsprechend  dem 
Verlaufe  des  Leistencanals  wie  zur  Bassini 'sehen  Operation  geführt,  der 
äussere  Leistenring  freigelegt,  die  Aponeurose  des  Muscul.  obl.  ext.  durch- 
trennt. Der  nun  freiliegende  sehr  derbe  verdickte  Bruchsack  wird  eröffnet.  In 
demselben  findet  sich  ein  Convolut  durch  zarte  Adhäsionen  unter  einander  und 
mit  dem  Bruohsack  verwachsener  Därme,  die  das  Aussehen  von  Dünndarm 
bieten,  der  an  seiner  peritonealen  Fläche  mit  dünnen  fibrösen  Lamellen  über- 
zogen ist.  Theils  stumpf,  theils  mit  der  Scheere  werden  die  Adhäsionen  ge- 
trennt und  es  gelingt  so,  das  ganze  Darmconvulut  freizumachen,  bis  auf  eine 
feste  der  Fistel  am  Labium  mai.  entsprechende  pfennigstückgrosse  Stelle. 
Diese  Adhaerenz  wird  mit  der  Scheere  quer  abgetrennt  und  hierbei  der  Darm 
in  der  Grösse  eines  Pfennigstückes  seitlich  eröffnet.  Dieser  Darmwanddefect 
wird  sofort. durch  fortlaufende  Schleimhaut  und  seromusculäre  Naht  senkrecht 
zur  Richtung  der  Darmlängsachse  vernäht,  die  Naht  durch  einige  Lembertnähte 
gesichert.  Etwa  3  cm  entfernt  vonjdiesem  verschlossenen  Loch  findet  sich 
ein  2.  circa  linsengrosser  Defect  in  der  Darmwand,  der  auf  dieselbe  Weise 
versorgt  wird.  Ein  Theil  des  Darmes  bietet  durch  die  aufgelagerten  Residuen 
früherer  Peritonitis  fast  das  Aussehen  von  Dickdarm;  doch  sind  Taenien  nicht 
zu  erkennen. 

Der  genähte  Darm  wird  mit  steriler  Kochsalzlösung  abgetupft  und  re- 
ponirt,  dann  die  Radicaloperation  nach  Bassini  angeschlossen.  Da  der 
Bruchsack  nicht  gedreht  werden  kann,  wird  er  durch  tortlaufende  Naht  ver- 
schlossen, sein  peripherer  Theil  mit  dem  Messer  exstirpirt  und  hierbei  zugleich 
der  überflüssige  Theil  der  Haut  des  Lab.  mai.  mitentfemt. 

Da  Pat.  nachts  sehr  unruhig  ist,  erbricht,  über  Schmerzen  im  Leibe 
klagt,  der  Puls  klein  und  frequent  ist,  wird  der  Verband  am  folgenden  Abend 
gewechselt.  Das  Lab.  maius  erscheint  etwas  geröthet  und  oedematös,  sonst 
findet  sich  nichts  an  der  Wunde  von  Belang.  Bedeutender  Meteorismus. 
Temp.:  38,8  o.  Puls  klein,  134.  Flatus  gehen  ab.  Da  am  30.  XI.  morgens 
nach  einer  sehr  unruhigen  Nacht  die  genannten  Erscheinungen  an  Intensität 
zugenommen  haben,  das  Erbrochene  leicht  faeculent  riecht,  wird  eine  Ver- 
legung der  Darmpassage  im  Anschluss  an  die  letzte  Operation  angenommen, 
die  Diagnose  einer  gleichzeitigen  Peritonitis  offen  gelassen. 

In  oberflächlicher  Narkose  wird  die  Hemiotomiewonde  wieder  geöffnet. 
Im  subcutanen  Fettgewebe  findet  sich  etw^as  grauröthliche  eitrige  Flüssigkeit. 
Keine  progrediente  Eiterung.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  liegt  zunächst 
eine  etwas  geblähte,  leicht  injicirte  Darmschlinge  vor.  Nach  Beiseiteschieben 
derselben  sieht  man  in  der  Tiefe  graugrünen  dicken  Eiter,  der  die  einzelnen 
Darmschlingen  bedeckt  und  sich  besonders  reichlich  im  kleinen  Becken  findet. 
Der  Eiter  wird,  soweit  erreichbar,  ausgetupft.  Die  bei  der  ersten  Operation 
genähte  Dannpartie   findet   sich  ganz  in  die  rechte  Regio  iliaca  verlagert.  Aus 
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den  Stichcanälen  entleert  sich  auf  Druck  kein  Darminhalt.  Die  Nähte  selbst 
sind  aber  umgeben  von  kleinen  grüngelben  eitrigen  Pfropfen.  Nach  Lösung 
einiger  Nähte  dringt  aus  den  Stichcanälen  dicker,  grüner  Eiter  hervor.  Nach 
der  eigenartigen  Configuration  der  genähten  Darmpartie  scheint  dieselbe  dem 
Coecum  zu  entsprechen.  Um  die  eiternde  Nahtlinie  auszuschalten  wird  zur 
Darmresection  geschritten  und  die  axiale  Apposition  der  dnrchtrennten  Darm- 
lumina mit  dem  Murphyknopf  ausgeführt.  Nach  Vereinigung  der  beiden  Knopf- 
theile  zeigt  sich,  dass  trotzdem  die  grösste  Nummer  der  amerikanischen  Knopfe 
genommen  wurde,  sich  der  Knopf  schief  legt,  so  dass  seine  Oeffnung  durch 
die  Darmwand  hindurch  sichtbar  direct  der  Darmschleimhaut  anliegt.  Mehr- 
fache Uebemähungen.  Reposition  des  Darmes,  Tamponnade  der  Bauch  wunde 
mit  Jodoformgaze,  lockerer  Verband. 

Abends  ist  der  Gesichtsausdruck  verfallen,  Puls  klein,  aussetzend,  Ex- 
tremitäten und  Nase  kühl.    Nachts  "^j^^  erfolgt  Exitus. 

Das  resecirte  Darmstück  enthielt  das  unterste  Ilenm,  die  Valv.  Bauh., 
das  Coecum  und  den  sehr  kleinen  dünnen  Proc.  vermiformis. 

Die  Necropsie  bestätigte  den  Befund  der  2.  Operation  (diffuse  eitrige 
Peritonitis).  — 

Wenn  auch  in  diesem  Falle  die  Diagnose  einer  Kothfistel 
nach  der  eindeutigen  Anamnese  der  Patientin  gegeben  war,  so 
wurde  dieselbe  doch  sehr  zweckmässig  durch  die  Darreichung  von 
Eohlenpulver,  das  sich  im  Verband  wiederfand,  gesichert,  zumal 
die  Fat.  zur  Zeit  der  Aufnahme  eine  nur  für  die  Rnopfsonde  durch- 
gängige Fistel  aufwies.  Um  eine  Radicaloperation  des  gleichzeitig 
bestehenden  Leistenbruchös  zu  ermöglichen  (vgl.  Fall  5)  wurde 
der  Verschluss  der  Kothfistel  vom  Bruchsacke  aus  ausgeführt.  Der 
letale  Ausgang  dieses  Falles  —  eine  allgemeine  eitrige  Peritonitis 
ausgehend  von  der  Naht  des  bei  der  Lösung  entstandenen  Darm- 
wanddefectes  —  mag  seine  Ursache  in  der  Wahl  dieses  Weges 
haben.  Es  scheint,  dass  die  zur  Fistel  hinziehende  Darmschlinge 
nicht  weit  genug  im  gesunden  abgelöst  wurde,  so  dass  es  von  der 
Darmnaht  aus,  die  in  diesem  Fall  wie  in  allen  übrigen  in  mehreren 
Etagen  angelegt  wurde,  zu  einer  Infection  kommen  konnte.  Wenn 
dieselbe  auch  bald  erkannt  wurde,  so  war  eine  2.  Operation  am 
3.  Tage  doch  nicht  im  Stande  die  Peritonitis  zu  coupiren.  Um 
die  Infectionsquelle  auszuschalten  wurde  der  die  Nahteiterungen 
tragende  Darmlheil,  als  welcher  sich  erst  jetzt  das  Coecum  erwies, 
resecirt.  Bei  der  Wiedervereinigung  des  Ileum-  und  Colonlumens 
zeigte  sich  die  Schwierigkeit,  dieselbe  mit  dem  Murphyknopf,  der 
der  rascheren  Ausführung  wegen  bei  dem  schlechten  Zustande  des 
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Patienten  gewählt  werden  musste,  auszuführen.  Die  Pat.  konnte 
sich  nicht  mehr  erholen  und  starb  ca.  12  Stunden  nach  diesem 
Eingriff. 

9.  Fall.  Kothfistel  nach  incarcerirter  linksseitiger  Crural- 
hernie  —  Radicaloperation  —  Laparotomie  —  Lösung  der  zur 
Fistel  ziehenden  Ileumschllnge  —  Darmresection  —  Axiale  En- 
ter oanastomose  mit  Knopf —  Excision  der  Schleimhaut  des  Fistel- 
kanales  —  Heilung. 

Der  62jähr.  Patient  erkrankte  vor  8  Wochen  unter  Einklemmungserschei- 
mengen  eines  linksseitigen  Leistenbruches,  die  nach  einem  Kectaleinlauf  wieder 
zurück  gingen.  In  der  l.  Seite  kam  es  zur  Bildung  eines  Abscesses,  der  vor 
6  Wochen  perforirte  und  Eiter  entleerte.  Derselbe  heilte  dann  bis  auf  die  noch 
jetzt  bestehende  Fistel  aus,    durch  welche  Darminhalt  abgeht.     Abmagerung. 

In  der  linken  Inguinalgegend  des  kräftig  gebauten,  aber  mageren  Pa- 
tienten liegt  eine  bleistiftdicke  FistelöfTnung,  aus  der  sich  in  den  vorgelegten 
Verband  hellgelb  gefärbter  dünnflüssiger  Darminhalt  entleert.  Zeitweise  fliesst 
fast  reine  Galle  aus.    Die  Haut  in  der  Umgebung  ekzematös. 

Radicaloperation:  Tamponade  der  Fistel  mit  Jodoformg^nze.  Schnitt 
2  Finger  breit  oberhalb  und  parallel  dem  Lig.  Pouparti.  Laparotomie.  Die 
am  1.  Schenkelcanal  fixirte  Ileumschlinge  wird  leicht  gefunden,  am  Bauchring 
abgetragen  und  vorgezogen.  Sie  erweist  sich  als  so  eng,  dass  eine  Resection 
mit  folgender  axialer  Vereinigung  mittels  Murphyknopf  nöthig  wird.  Ein 
Jodoformgazestreifen,  der  zur  Laparotomie  wunde  herausgeleitet  wird,  wird  an 
die  Stelle  des  Schenkelringes  eingelegt  und  eine  Bauchfell  falte  über  denselben 
genäht.  Zur  Entfernung  des  fixirten  Stückes  der  Darmschleimhaut  wird  das- 
selbe zur  FistelöfTnung  hinaus  evertirt  und  mit  der  Fistelwandung  abgetragen. 
Naht  der  Laparotomiewunde.  In  die  alte  FistelöfTnung  wird  ein  2.  Jodoform- 
gazestreifen eingelegt. 

Nach  ungestörtem  Wund  verlauf,  Heilung  der  Laparotomiewunde  per 
primam  wird  Pat.  auf  seinen  dringenden  Wunsch  hin  mit  einer  gut  granu- 
lirenden  ca.  zweimarkstückgrossen  Wundfläche  in  der  linken  Leiste  entlassen. 
Der  Knopf  war  zur  Zeit  der  Entlassung  noch  nicht  abgegangen.  — 

Dieser  Fall  bietet  keine  Besonderheit.  Der  Fistelcanal  wurde 
in  derselben  Weise  versorgt  wie  im  Fall  6  (Ausschaltung  nach 
aussen).  Die  Wiedervereinigung  des  resecirten  Darmes  wurde  durch 
axiale  Apposition  mittels  Knopf  hergestellt. 

10.  Fall.  Kothfistel  nach  incarcerirter  linksseitiger  Leisten- 
hernie. —  Radicaloperation  per  laparotomiam.  Ringförmige 
Darmwandresection  und  folgende  quere  Vernähung.  Excision 
der  Fistel.  —  Heilung. 

Im  Juli  1897  bildete  sich  bei  der  32jährigen  Patientin  ohne  bekannte 
äussere  Ursache  an  der  l.  Seite  des  Unterleibes  eine  Verhärtung,  die  ihr  grosse 
Schmerzen   bereitete.     4  Tage,  ohne   dass  Stuhlverhaltung  bestanden  hätte, 
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brach  die  Geschwulst  auf  und  es  entleeile  sich  Koth.  Seither  ging  die  Haupt- 
masse des  Stuhles  durch  die  Kothfistel  und  nur  wenig  auf  natürlichem  Wege 
ab.  Nach  ca.  8  Tagen  sollen  sich  am  1.  Oberschenkel  3  Fisteln  gebildet  haben ; 
das  1.  Bein  war  entzündet  und  geschwollen.  Aus  diesen  Fisteln  entleerte  sich 
circa  2  Wochen  lang  Eiter,  dann  schlössen  sich  dieselben.  Seit  dem  Winter  93 
wurde  die  Stuhlentleerung  per  rectum  reichlicher. 

Status  praesens  (21.  X.  1898).  Die  kräftig  gebaute,  leidend  aussehende 
Patientin  verbreitet  einen  faeculenten  Geruch.  In  der  1.  Inguinalgegend  be- 
findet sich  eine  für  einen  dicken  Bleistift  eingängige  Fistel,  aus  der  sich  dünn- 
flüssige Faecesmassen  entleeren.  Die  Haut  der  Umgebung  ekzematös.  Am 
1.  Oberschenkel  einige  Hautnarben,  die  per  rectum  entleerte  Stuhlmenge  sehr 
gering. 

Radicaloperation  in  Beckenhochlagerung.  Die  Kothfistel  wird  tamponirt 
und  durch  auf  die  Bauchdecke  geklebtes  Guttaperchapapier  abgetrennt.  Lapa- . 
rotomie.  Hautschnitt  am  linken  Rande  des  Musculus  rectus.  Nach  Eröffnung 
der  Peritonealhöhle  sieht  man  2  Dünndarmschenkel  nach  der  Leistengegend 
hinziehen  und  dort  mit  der  Bauchwand  verwachsen.  Diese  Schlinge  wird  dicht 
an  der  Bauch  wand  abgetragen  und  hervorgewälzt.  Dann  wird  zunächst  der 
Defect  in  den  Bauchdecken  vernäht,  indem  das  parietale  Peritoneum  über  den- 
selben zusammen  gezogen  und  ein  Jodoformgazestreifen  durch  Uebemahung 
befestigt  wird.  Der  ringförmige  Wanddefect  in  der  hervorgezogenen  Dünndarm- 
sohlinge wird  durch  quere  Naht  exact  verschlossen.  Bauchdeckennaht  in 
3  Etagen.  Die  äussere  Fistel  wird  noch  umschnitten  und  die  hervorragende 
Schleimhaut  mit  der  Scheere  abgetragen ;  darüber  wird  ein  Jodoformgazetampon 
durch  Naht  befestigt. 

Reactionslose  Wundheilung.  Laparotomiewunde  bis  auf  2  oberflächliche 
Stichcanaleiterungen  per  primam  geheilt.  Pat.  wird  mit  geschlossener  Tampon- 
fistel undgutgranulirenderWundflächeentsprechend  der  früheren  Kothfistel  entl. 

11.  Fall.  Kothfistel  nach  in  carcerirter  links  seit  iger  Sc  henkel- 
hernie  —  Laparotomie  —  Darmlösung —  quere  Vernähung  des 
Darmwanddefectes  —  Heilung. 

Der  Bruch,  an  dem  die  62jährige  Frau  seit  8  Jahren  leidet,  war  stets 
reponibel.  Im  August  1899  wurde  der  Bruch  plötzlich  grösser  und  irreponibel. 
Es  bestanden  starke  Schmerzen;  der  Stuhlgang  blieb  regelmässig,  kein  Er- 
brechen. Am  3.  Tage  brach  die  Geschwulst  unter  schwarzer  Verfärbung  der 
Haut  auf  und  es  entleerte  sich  Koth.  Wenn  auch  die  Hauptmenge  der  Faeces 
per  anum  abgeht,  entleert  sich  doch  seither  Stuhl  durch  die  Fistelöffnung. 
Patientin  ist  während  dieser  Zeit  heruntergekommen. 

Bei  der  abgemagerten  Frau  findet  sich  im  inneren  Winkel  der  inneren 
Leistengegend  eine  kleine  Fistelöffnung,  aus  der  sich  Stuhl  und  Flatus  ent- 
leeren. Die  Haut  der  Umgebung  des  1.  Lab.  mai.  und  des  Dammes  hochgradig 
geröthet,  stellenweise  erodirt.  Oberhalb  der  Fistel  liegt  ein  kleinfaustgrosser 
etwas  beweglicher  Tumor  von  unregelmässiger  Oberfläche  und  leichter  Druck- 
empfindlichkeit, der  nach  Verabreichung  eines  Laxans  kleiner  wird.  Kohlen- 
pulver geht  nach  1  Y^  Stunden  durch  die  Fistel  ab. 


Casuistischer  Beitrag  zur  Rad ical Operation  der  Kothfistel  etc.        683 

Radicaloperation  in  Beckenhochlagerang  (30./1.  1900).  Laparotomie  mit 
15  cm  langem  Schnitt  am  lateralen  Rectusrande  oberhalb  des  1.  Lig.  Poup. 
nach  grösstentheils  stumpfer  Lösung  einiger  Adhaesionen  zwischen  Dünndarm 
und  vorderer  Bauchwand  und  einiger  weiterer  Verwachsungen  zwischen  den 
Darmschlingen  selbst  sieht  man  den  zu-  und  abführenden  Schenkel  deutlich  in 
den  1.  Cruralcanal  ziehen.  Die  Darmschlinge  wird  nun,  nachdem  die  übrige 
Bauchhöhle  durch  Tupfer  abgeschlossen  wurde,  im  Kanal  so  tief  wie  möglich 
durchtrennt  und  schnell  vor  die  Bauchdecken  gezogen.  In  die  Gegend  der 
Bruchpforte  wird  vorläufig  ein  Tupfer  gelegt.  Zunächst  wird  eine  Dünndarm- 
schlinge, welche  früher  gelöst  werden  musste,  an  der  Lösungsstelle  übemäht, 
da  die  Serosa  in  der  Ausdehnung  von  einigen  cm  verletzt  war.  Der  Defect 
in  der  Darmwand,  der  eine  Länge  von  3  bis  4  cm  hat,  wird  durch  quere  Naht 
.und  mehrere  Uebernähungen  versorgt.  Danach  wird  die  innere  Oeffnung  des 
Cruralcanals  durch  mehrere  Nähte,  welche  das  Peritoneum  zusammenziehen, 
geschlossen.  Diese  Stelle  wird  durch  einen  Jodoformgazestreifen  drainirt. 
Bauohdeckennaht  in  3  £tagen.  An  der  FistelöfTnung  selbst  wird  nichts 
gemacht. 

Der  Jodoformgazestreifen  wird  am  4.  Tage  entfernt.  Reactionsloser  Ver- 
lauf. Prima  intentio.  Die  Pat.  wird  geheilt,  mit  fester  Laparotomienarbe  in 
vollkommenem  Wohlbefinden  entlassen  (17.  UL).  Die  Fistel  an  Stelle  der 
früheren  Kothfistel  secernirt  noch  einige  Tropfen  eines  eitrig  schleimigen  Secretes. 
12.  Fall.  Kothfistel  nach  linksseitiger  Schenkelhernie.  — 
Radicaloperation  —  Laparotomie  —  Lösung  der  zur  Fistel 
ziehenden  Darmschlinge  —  Enterorrhaphie  —  Exstirpation  der 
Schleimhaut  des  Fistelcanaies  —  Heilung. 

Der  42jährige  Patient  bemerkte  vor  3  Jahren  in  der  1.  Leistenbeuge  eine 
weiche  haselnussgrosse  Anschwellung,  welche  ihm  niemals  Beschwerden  be- 
reitete, bis  vor  9  Wochen  an  dieser  Stelle  eine  schmerzhafte  geröthete 
Schwellung  auftrat,  die  sehr  bald  sich  öffnete  und  Koth  sowie  6  Spulwürmer 
entleerte.  Den  Angaben  des  unintelligenten  Pat.  ist  nicht  zu  entnehmen,  ob 
der  Kothfistelbildung  Symptome  einer  Brucheinklemmung  vorausgingen. 

In  der  linken  Leistenbeuge  des  kräftigen  Mannes  entsprechend  der 
äusseren  Oeffnung  des  Schenkelcanals  ist  eine  etwa  bohnengrosse  Oeffnung 
sichtbar,  aus  der  sich  gelbbraune,  breiige  Flüssigkeit  von  faculentem  Geruch 
entleert. 

Radicaloperation  (2.  IX.  99).  Umscheidung  der  Kothfistel,  die  mit  einem 
Jodoformgazestreifen  bedeckt  und  übernäht  wird.  Hautschnitt  ca.  15  cm  lang, 
parallel  dem  Lig.  Poup.  Nach  exacter  Blutstillung  Eröffnung  des  Peritoneums. 
Eine  Dünndarmschlinge  ist  leicht  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  den  l.  Schenkel- 
canal  zu  verfolgen.  Der  Darm  wird  unmittelbar  vor  dem  Eintritt  in  den  Bruch- 
ring mit  einer  Klemme  abgeklemmt,  abgeschnitten  und  vorgezogen.  Auf  den 
nun  auch  nach  innen  offenen  Schleimhauttrichter  der  Kothfistel  wird  ein 
Tampon  gelegt  und  etwas  übernäht.  Der  Längsschlitz  im  Darm  wird  durch 
3  etagige  Darmnaht  quer  vernäht.  Versenken  des  Darmes.  Der  Tampon  wird 
im  unteren  Winkel  des  Bauchschnittes  herausgeleitet.     Bauchdeckennaht  in 
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4  Etagen.  In  der  umschnittenen  Kothfistel  wird  der  Schleimhauttrichter  bis 
auf  den  innorn  Tampon  verfolgt  und  exstirpirt.     Naht.     Verband. 

Am  28.  IX.  wurde  Pat.  nach  glattem,  allgem.  und  localen  Wnndverlauf 
geheilt  entlassen. 

13.  Fall.  Kothfistel  nach  incarcerirter  rechtsseitiger  Crural- 
hernie  —  Radicaloperation  —  Laparotomie  —  Lösung  der  zur 
Fistel  ziehenden  Ileumschlinge  —  Naht  —  Heilung. 

Der  38jährige  Patient  bemerkte  vor  1^2  J&hren  nach  Heben  einer 
schweren  Last  in  der  rechten  Leistenbeuge  eine  schmerzhafte  hühnereigrosse 
Geschwulst,  welche  14  Tage  später  unter  Röthung  der  Haut  und  Zunahme  der 
Schmerzen  nach  aussen  durchbrach,  wobei  sich  Koth  entleerte.  Stuhlverhaltung 
hatte  nicht  bestanden.  Nach  einem  halben  Jahre  schloss  sich  die  Fistel  spontan. 
Vor  7  Wochen  öffnete  sie  sich  wieder  und  entleerte  seither  reichlichen  Koth. 
Ausserdem  erfolgt  täglich  Stuhlgang  per  vias  naturales. 

Bei  dem  gut  genährten  Mann  liegt  unter  dem  inneren  Drittel  des  r.  Lig. 
Poup.  eine  scharfrandige  haselnussgrosse  Oeffnung,  in  deren  Tiefe  Dann- 
schleimhaut sichtbar  ist  und  aus  der  sich  beständig  dünnbreiiger  Koth  ent- 
leert.    Kohlenpulver  erscheint  1  V2  Stunden  nach  der  Verabreichung  per  os. 

Radicaloperation  (10.  XI.  1900).  Bauch  deckenschnitt  10  cm  lang  nach 
oben  und  aussen  von  der  Fistelöfiiiung.  Die  Ileumschlinge,  welche  zur  Bruch- 
pforte hinzieht,  stellt  sich  sofort  ein,  ihre  Verwachsung  wird  mit  der  Scheere 
durch  trennt  und  der  hierbei  entstandene  mandelgrosse  Defect  der  Darm  wand 
durch  Seidenknopfnähte  vernäht  und  durch  Lembert^sche  Uebemähungen  ge- 
sichert. Versenken  des  Darmes,  Verschluss  der  BruchöfTnung  am  Schenkel- 
canal.  Etagennaht.  Die  Fistelöffnung  wird  sodann  mit  dem  scharfen  Löffel 
ausgekratzt  und  mit  Jodoformgaze  tamponnirt. 

Der  Wund  verlauf  war  nur  in  den  3  ersten  Tagen  durch  leichte  Temperatur- 
steigerungen und  kolikartige  Leibschmerzen  gestört.  Heilung  der  Laparotomie- 
wnnde  per  primam.  Pat.  wird  mit  bohnengrosser  Granulationsfläche  an  Stelle 
der  früheren  Fistel  geheilt  entlassen.  — 

In  den  letztbeschriebenen  Fällen  (10  bis  13)  gelang  der  Ver- 
schluss der  Kothfistel  leicht  und  ohne  Coraplication.  In  3  dieser 
Fälle  findet  sich  in  der  Anamnese  die  bestimmte  Angabe,  dass  zur 
Zeit  der  Einklemmung  des  Bruches  keine  Stuhlverhaltung  bestanden 
habe.  Es  kann  daraus  geschlossen  werden,  dass  es  sich  in  diesen 
Fällen  um  Darmwandbrüche  (Littre'sche  Hernien)  gehandelt  habe, 
welche  durch  Bildung  eines  Kothabscesses  und  Perforation  nach 
aussen  auszuheilen  suchten. 

Während  die  früheren  Fälle  Kothfisteln  betrafen,  welche  zum 
grösseren  Theil  durch  Spontanperforation,  zum  kleineren  durch  In- 
cision  einer  incarcerirten  Hernie  seitens  des  Arztes  entstanden 
waren,    soll  in  den  folgenden  6  Fällen   über  die  Radicaloperation 
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zum  Verschluss  eines  mit  Vorbedacht  angelegten  künstlichen  Afters 
berichtet  werden.  Vier  Mal  war  derselbe  in  der  Klinik  angelegt 
worden,  zwei  Mal  ausserhalb  derselben.  Die  Zeit,  welche  zwischen 
Anbringung  und  Verschluss  des  Anus  praeternaturalis  lag,  schwankte 
zwischen  19  Tagen  und  2  Monaten. 

14.  Fall.  Anus  praeternaturalis  nach  incarcerirter  Leisten- 
hernie—  Laparotomie  —  Resection  der  beiden  zum  Anus  praeter- 
naturalis führenden  Darmstücke,  nachdem  noch  eine  Adhäsion 
des  einen  am  Colon  ascendens  durch  Wandresection  desselben 
gelöst  wurde.  —  Circuläre  Darmnaht.  —  Heilung. 

Bei  der  50jährigen  Frau  gelang  die  Entwicklung  der  beiden  zum  künst- 
lichen After  hinziehenden  Darmschenkel  nicht  leicht,  da  der  zuführende  etwa 
5  cm  oberhalb  mit  dem  Colon  asc.  innig  verwachsen  war.  Um  die  Fistelstelle 
zu  reseciren,  wurde  ein  etwa  12cm  langes  Darmstück  sammt  dem  ensprechenden 
Theil  aus  dem  Mesenterium  entfernt.  Entlassung  mit  nahezu  geheilter  Wunde 
nach  5  Wochen.    Aller  Stuhlabgang  erfolgte  auf  normalem  Wege. 

0  15.  Fall.  Hernia  cruralis  dextra  incarc.  —  Herniotomie  — 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  —  Radicaloperation  des- 
selben 23  Tage  später.  —  Lösung  beider  Darmschenkel  aus  ihren 
Verwachsungen,  Anfrischung  und  circuläre  Darmnaht  —  Heilung 
des  Anus  praeternaturalis  —  Exitus  in  Folge  chronischer  Lungen - 
tuberculose. 

Die  53jährige  sehr  elende  Arbeitersfrau  wurde  am  3.  L  1899  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Leichte  Incarcerationserscheinungen  eines  rechtsseitigen  Schen- 
kelbruches seit  ca.  10  Tagen.  Am  30.  XU.  letzter  Stuhl,  am  31.  XII.  Auf- 
treten von  Erbrechen,  das  sich  seither  wiederholte,  aber  nicht  kothig  war.  Bei 
der  wegen  starker  Bronchitis  in  Sckleich'scher  Anaesthesie  vorgenommenen 
Herniotomie  fand  sich  der  Bruchsack  wenig  prall  gespannt,  zum  Theil  mit 
dem  Darm  verwachsen,  in  demselben  eine  geringe  Menge  dunkel-trüben  nicht 
übelriechenden  Bruchwassers.  Die  als  Littre^sche  Hernie  eingeklemmte  Dünn- 
darmschlinge schwarzblau  verfärbt,  papierdünn,  erholt  sich  nicht.  Von  einer 
Darmresection  wird  wegen  des  elenden  Zustandes  der  Patientin  abgesehen. 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis:  Die  vorgezogene  Schlinge  wird  in  die 
erweiterte  Brnchpforte  eingenäht,  ein  Jodoform  gazestreifen  durch  das  Mesen- 
terium gezogen. 

24  Stunden  nach  der  Operation  wird  der  vorgelagerte  Darm  mit  dem 
Pacquelin  durchtrennt.  Einführung  eines  Drainrohres,  das  in  ein  am  Boden 
stehendes  Gefäss  abgeleitet  wird.  In  den  folgenden  Tagen  entleert  sich  reich- 
lich Stuhl. 

Am  15.  I.  durch  24  Stunden  kein  Stuhlabfluss  aus  dem  Anus  praetern.; 
Leibschmerzen,  morgens  Erbrechen.  Die  Einführung  eines  Drainrohres  in  den 
Darm  gelingt  nicht.  Beim  Eingehen  mit  dem  Finger  findet  man  eine  nur  all- 
mälig  überwindbare  Stenose  an  der  Einnähungsstelle  des  Darmes  in  die  Bauch- 
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decken.  Danach  wird  ein  langes  Daimrohr  eingeführt.  Es  entleert  sich  viel 
dünnflüssiger  Koth.    Beginnendes  Ekzem  der  Baachhaat. 

In  der  Folgezeit  erholt  sich  der  Pat.  sichtlich,  das  Ekzem  nimmt  trotz 
Behandlung  nicht  ab.    Die  heftige  Bronchitis  besteht  weiter. 

Am  26.  I.  1899  Radicaloperation  des  Anus  praeternaturalis  ohne  Narkose. 
Die  beiden  Darmlnmina  werden  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  dann  aus  den 
Verwächsungen  ausgelöst  und  die  Schlingen  hervorgezogen;  nachdem  die 
Bauchhöhle  durch  Gazecompressen  überall  abgeschlossen  ist,  werden  die  Jodo- 
formgazetampons entfernt  und  jede  Schlinge  durch  Jodoformdochte  zugeschnürt, 
darauf  wird  von  jedem  Darmende  ein  ca.  Y2  ^™  breiter  Rand  mit  entsprechen- 
dem keilförmigem  Stück  des  Mesenteriums  resecirt  und  die  neuen  Darmlumina 
mittels  circulärer  Darmnaht  vereinigt.  Hierbei  wird  die  contrahirte,  enge,  ab- 
führende Schlinge  leicht  bis  zur  Congruenz  mit  der  zuführenden  ausgedehnt 
Danach  wird  das  dem  Bruchsacke  entsprechende  Peritoneum  soweit  gelöst, 
dass  es  in  der  bei  der  Radicaloperation  typischen  Weise  durch  Ligatur  und 
Naht  geschlossen  werden  kann.  Die  Wundränder  werden  darüber  nur  durch 
2  Situationsnähte  locker  zusammengezogen.  Einführung  eines  Jodoformgaze- 
streifens. 

Schon  am  2.  Tage  post  oper.  entleert  sich  Stuhlgang  per  vias  naturales. 
Nach  Entfernung  der  Situationsnähte  und  des  Tampons  granulirt  die  Wunde 
gut.  Doch  verschlechtert  sich  der  Allgemeinzustand  des  Pat.  zusehends. 
Ueber  beiden  Lungen  diffuses  Rasseln,  sehr  reichliches  eitriges  Sputum,  con- 
tinuirliches  massiges  Fieber.  Pat.  ist  täglich  nur  2  Stunden  ausser  Bett.  Am 
9.  IL  stellen  sich  plötzlich  Erscheinungen  von  Lungen-Oedem  ein  und  Pat. 
stirbt. 

Die  anatomische  Diagnose  lautet:  Operirte  rechtsseitige  Scheukel- 
hernie,  Darmnaht,  geringe  Eiterung  in  der  Mesenterialnaht,  chronische  Lungen- 
tuberculose  mit  Cavemen,  Embolus  in  einem  Ast  der  r.  Lungenarterie,  Soor 
des  Oesophagus. 

Darmserosa  überall  spiegelnd,  Bauchhöhle  frei.  In  der  r.  Inguinalgegend 
mehrere  bindegewebige  Verwachsungen;  eine  Dünndarmschlinge  ly^  cm  über 
der  Valv.  Bauh.  zeigt  eine  frische  circnläre  Nahtlinie,  im  anstossenden  Mesen- 
terium klafft  die  Naht  etwas  und  zeigt  einige  circumscripte  Eiterpfropfen. 

16.  Fall.  Anus  praeternaturalis  cruralis  nach  incarcerirter 
rechtsseitiger  Schenkelhernie  —  Laparotomie  —  Lösung  der  zum 
Anus  pr.  führenden  Darmschlinge  —  Resection  des  Darmwand- 
defectes  durch  Keilexcision  —  Circuläre  Darmnaht  (nach  Mouncel) 
—  5  Wochen  später  Excision  der  an  Stelle  des  A.  pr.  zurückge- 
bliebenen Darmreste  —  Heilung. 

Bei  der  35 jähr.  Pat.  stellten  sich  vor 5  Wochen  Incarcerationserscheinungen 
einer  rechtsseitigen  Schenkelhernie  ein.  In  einem  Krankenhause  wurde  2  Tage 
nach  Beginn  der  Erkrankung  eine  Operation  ausgeführt  und  ein  widernatür- 
licher After  angelegt.  Durch  denselben  sollen  genossene  Speisen  bereits  nach 
ausserordentlich  kurzer  Zeit  ausgeschieden  werden.    Keine  Abmagerung. 
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Bei  der  gut  genährten  Fraa  findet  sich  rechterseits  unterhalb  des  Lig. 
Poup.  ein  Anus  pr.  von  einer  schmalen  Granulationszone  umgeben.  Die  Haut 
ringsum  in  weitem  Umfange  ekzematös.  Der  reichlich  entleerte  Darminhalt 
entspricht  seiner  Beschaffenheit  nach  dem  mittleren  oder  oberen  Dünndarm, 
ist  dünnflüssig,  hellbraun.  Zu-  und  abführender  Schenkel  gut  erkennbar, 
beide  für  einen  Finger  durchgängig. 

Radicaloperation  am  4.  XI.  1899.  Schnitt  am  lateralen  Rand  des  r.  Muse, 
rectus.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  liegen  zu-  und  abführende  Schlinge 
gut  sichtbar  zu  Tage.  Dieselben  werden  mit  feuchter  Gaze  dicht  abgeschlossen 
und  von  der  Bruchpforte  abgelöst.  Der  Darmwanddefect  mit  seinen  infiltrirten 
Rändern  wird  durch  Keilexcision  des  Darmschlauches  und  seines  Mesenteriums 
entfernt.  Dann  circuläre  Darmnaht  nach  Mouncel  und  Naht  des  Mesenterial- 
schlitzes.  Uebemähung  der  Bruchpforte  durch  £instülpungsnähte;  hier  wird 
ein  Jodoformgazestreifen  durch  eine  Naht  befestigt  und  zum  unteren  Winkel 
der  Bauch  wunde  hinausgeleitet.  Reposition  des  Darmes,  Bauchdeckennaht 
in  3  Etagen,  Jodoformgazetampon  ade  des  Anus  pr.  und  seiner  Umgebung. 

Reactionsloser  Verlauf.  Am  6.  Tage  p.  op.  wird  der  intraperitoneale 
Jodoformgazestreifen  entfernt.  Heilung  der  Laparotomiewunde  per  primam. 
Die  Tamponfistel  ist  nach  3  Wochen  geschlossen.  Träger  Stuhlgang.  Die 
Darmenden  des  früheren  Anus  pr.  sind  in  der  Inguinalwunde  noch  vollkommen 
vorhanden.  Da  eine  spontane  Abstossung  nicht  abgewartet  werden  kann, 
wird  am  29.  XI.  in  allgem.  Narkose  der  frühere  Anus  pr.  umschnitten,  die 
Darmreste  herauspräparirt  und  die  Wunde  nach  Einführung  eines  Jodoform- 
gazestreifens mit  4  Knopfnähten  geschlossen. 

Am  7.  XII.  wird  Fat.  geheilt  entlassen.  In  der  Gegend  des  künstlichen 
Afters  ist  die  letzte  Operationswunde  per  primam  geheilt,  die  kleine  Fistel  ent- 
sprechend dem  Tampon  granulirt  gut. 

17.  Fall.  Hernia  cruralis  dextra  incarc.  —  Herniotomie  — 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  •—  Radicaloperation  des- 
selben nach  19  Tagen  —  Lösung  beider  Darmlumina  aus  ihren 
Verwachsungen  —  Resection  am  zu-  und  abführenden  Schenkel 
—  Circuläre  Darmnaht  —  Radicaloperation  der  Cruralhernie 
nach  Salzer-Brenner  —  Heilung. 

Die  43jährige  Fat.  wurde  am  18.  X.  1899  abends  mit  einer  seit  5  Tagen 
incarcerirten  rechtsseitigen  Schenkelhemie  in  die  Klinik  eingeliefert.  Die  gut 
ernährte  Patientin  bot  ein  ziemlich  verfallenes  Aussehen.    Puls  98. 

Bei  der  sofort  in  allg.  Narkose  vorgenommenen  Herniotomie  wurde  aus 
dem  Bruchsacke  missfarbiges  faeculent  riechendes  Bruchwasser  entleert.  Im 
Bruchsack  ist  eine  ca.  5  cm  lange  Dünndarmschlinge  nach  Art  einer  Littre- 
schen  Hernie  bis  1  cm  an  den  Mesenterialansatz  eingeklemmt.  Die  incarcerirte 
Partie  ist  schwärzlich  verfärbt,  der  Schnürring  papierdünn,  das  Mesenterium 
blass.  Da  auch  die  angrenzenden  Darmpartieen  geschädigt  erscheinen,  wird 
die  vorgezogene  ca.  15  cm.  lange  Darmschlinge  mit  6  Nähten  an  den  Bruch-  . 
sackhals  befestigt  und  die  Bauchhöhle  durch  exacte  Jodoformgazotamponade 
abgeschlossen.     Die   nekrotische  Darmpartie   wird  mit   der  Scheere   incidirt 
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und  sofort  ein  dicker  Gummiscfalauch  eingeführt,  durch  den  sich  massig  viel 
Koth  entleert.    Der  Schlauch  wird  mit  einer  Naht  an  den  Darm  befestigt. 

Schon  am  nächsten  Morgen  war  die  Pat.  erholt.  In  den  folgenden 
Tagen  floss  aus  dem  Anus  pr.  sehr  reichlich  Stuhl  ab.  Häufiger  Verband- 
wechsel, tägliches  Bad,  Verband  mit  Lassar 'scher  Paste  konnten  die  Ent- 
wickelung  eines  Ekzems  inderUmgebung  des  künstlichen  Afters  nicht  verhindern. 

Der  später  ausiliessende  Speisebrei  zeigte  erst  beginnende  Verdauung. 
Xohlenpulver  erschien  25  Minuten  nach  der  Verabreichung  per  os  im  Verband. 
Am  6.  XI.  Radicaloperation  des  A.  pr.  in  allg.  Narkose.  Dieselbe  wurde  in 
ganz  analoger  Weise  wie  in  Fall  15  ausgeführt.  Die  Lösung  der  Darmlumina 
aus  ihren  Verwachsungen  mit  den  Bauchdecken  gelang  leicht.  Kesection  am 
zu-  und  abführenden  Schenkel  mit  folgender  Vereinigung  der  Darmlumina 
durch  circuläre  Naht.  Nach  Versenken  der  genähten  Schlinge  wird  die  gut 
fünfmarkstückgrosse  Bruchpforte  durch  fortlaufende  Naht  geschlossen,  die 
granulirende  Fläche  mit  dem  scharfen  Löffel  gereinigt  und  die  Radicaloperation 
der  Hernie  nach  Salzer-Brenner  angeschlossen.  Die  Wundhöhle  wird  mit 
Jodoformgaze  tamponirt. 

4  Wochen  später  ist  nach  völlig  reactionslosem  Verlauf  die  Wunde  bis 
auf  einen  schmalen  granulirenden  Streifen  verheilt.    Entlassung. 

18.  Fall.  Rechtsseitige  incarcerirte  Cruralhernie  —  Hernio- 
tomie — Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  —  Radicalopera- 
tion desselben  2  Monate  später  —  Laparotomie  —  Lösung  der  an- 
gewachsenen Dünndarmschlinge  —  Circuläre  Darmnaht  —  Exci- 
sion  des  Darmstumpfes  an  Stelle  des  Anus  praeternaturalis. — 
Heilung. 

In  der  Nacht  vom  11.— 12.  VIII.  1900  wurde  die  30  jähr.  Pat.  der  Klinik 
mit  der  typischen  Anamnese  eines  eingeklemmten  Bruches  eingeliefert.  Die 
Incarcerationsersch einungen  bestehen  seit  8.  VIII.  nachmittags. 

Bei  der  sofort  vorgenommenen  Herniotomie  wird  folgender  Befund  er- 
hoben :  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes  fliesst  eine  massige  Quantität  miss- 
färbigen  stark  stinkenden  Bruchwassers  ab.  Im  Bruchsack  präsentirt  sich  eine 
Dünndarmschlinge,  die  rollkommen  schwarz  verfärbt  ist.  Der  einschnürende 
Bruchring  wird  freigelegt  und  gespalten.  Der  Darm  lässt  sich  nun  leicht  her- 
vorziehen. Am  stark  geblähten  zuführenden  Schenkel  befindet  sich  ein  ausge- 
sprochener Schnürring;  am  abführenden  ist  ein  solcher  wenig  ausgesprochen. 
Die  Wand  des  zuführendes  Darmschenkels  ist  papierdünn  und  sehr  brüchig. 
Es  wird  in  der  folgenden  Weise  ein  künstlicher  After  angelegt:  Ein  Jodoform - 
gazestreifen  wird  durch  das  Mesenterium  der  gangraenösen  Darmschlinge  ge- 
zogen, so  dass  diese  auf  dem  Jodoformgazestreifen  reitet.  Die  Bauchhöhle  wird 
durch  Einführung  von  Jodoformgazestreifen  zwischen  Darmschlinge  und  Bruch- 
sackhals geschützt,  die  Wandung  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  belegt.  Der 
zuführende  Schenkel  wird  dann  eingeschnitten  und  ein  langes  dickes  Drain 
eingeführt,  das  mit  einer  Seidennaht  am  Darm  fixirt  wird.  Das  mit  einer 
Sicherheitsnadel  armirte  Drain  wird  ebenso  wie  der  Darm  mit  Jodoformgaze 
bedeckt  und  mit  Heft])flasterstreifen  fixirt.   Verband. 
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Auf  Station  wird  das  Drain  mit  einem  Schlauch  verbunden  und  in  ein 
auf  dem  Boden  stehendes  Glasgefass  abgeleitet. 

Am  nächsten  Tag  ist  das  Befinden  der  Fat.  zufriedenstellend.  Keine 
Symptome  einer  Peritonitis.  Durch  das  Drainrohr  lliesst  reichlich  dünnflüssiger 
gelbbrauner  Inhalt  ab.  Reichliche  Flüssigkeitszufuhr  durch  rectale  und  subcu- 
tane Kochsalzinfusion. 

Am  13.  VIII.  verschlechtert  sich  der  Zustand  der  Pat.  (häufiges  Auf- 
stossen,  frequenter  Puls),  um  sich  am  folgenden  Tage  wieder  zu  bessern.  Das 
Drainrohr  wird  aus  dem  Darm  entfernt.  Am  15.  VIII.  hat  sich  Pat.  ganz  er- 
holt. Die  Jodoformgazestreifen  werden  an  den  folgenden  Tagen  allmälig  hervor- 
gezogen und  gekürzt,  endlich  weggelassen.  Am  20.  VIII  hat  sich  das  gangrä- 
nöse Darmstück  abgestossen.  Kohlenpulver  per  os  gegeben,  geht  nach  2^2 
Stunden  aus  der  Fistel  ab.  In  der  Umgebung  der  Wunde  Ekzem. 

Der  weitere  Verlauf  war  nur  in  der  5.  Woche  nach  der  Operation  durch 
mehrtägiges  Fieber,  Kreuz- und  Leibschmerzen,  namentlich  in  der  linken  Lumbai- 
gegend, Aufgetriebensein  des  Abdomens  gestört.     Des  Ekzem  besserte  sich. 

Am  9.  X.  wurde  die  Radicaloperation  des  Anus  pr.  vorgenommen.  Nach 
Tamponade  desselben  mit  Jodoformgaze  Laparotomie.  Hautschnitt  in  der  Ver- 
längerung des  ersten  nach  oben.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  wird  die 
Bauchhöhle  durch  feuchte  Tupfer  abgedichtet.  Es  zeigt  sich,  dass  eine  Dünn- 
darmschlinge mit  der  äusseren  Haut  verwachsen  ist,  so  dass  2  Lumina  be- 
stehen. Nach  Durchschneidung  dieser  Ansätze  von  der  Haut  wird  der  Darm 
herausgelagert  und  dio  beiden  Darmlumina  durch  circuläre  Naht  vereinigt. 
Versenkung  des  Darmes.  Nach  Excision  des  Stumpfes  Längsnaht  der  Crural- 
bruchpforte.  Etagennaht  der  Laparotomiewunde.  Der  unterste  Theil  der  dem 
excidirten  Anus  pr.  entsprechenden  Wundhöhle  wird  nicht  genäht,  drainirt 

Nach  vollkommen  reactionslosem  Verlauf  wird  Patientin  am  2.  XI.  geheilt 
entlassen. 

19.  Fall.  Incarcerirte  rechtsseitige  Schenkelhernie  —  Herni- 
otomie  —  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  —  Radicalope- 
ration desselben  nach  4  Wochen  —  Laparotomie  —  Lösung  der 
zum  Anus  praeternaturalis  führenden  Dünndarmschlinge  — 
Enterorrhaphie.  —  Heilung. 

48  jähr.  Frau.  Aufnahme  am  13.  IX.  1900  morgens  2  Uhr.  Incarcera- 
tionserscheinungen  einer  rechtsseitigen  Cruralhernie  seit  11.  IV.  Vorm. 

Herniotomie  in  allg.  Narkose.  Aus  dem  Bruchsack  fiiesst  blutig  tingirtes, 
stinkendes  Bruchwasser  ab.  Als  Bruchinhalt  findet  sich  ein  Netzzipfel  und 
eine  Dünndarmschlinge,  die  an  ihrer  Kuppe  neben  dem  Mesenterialansatz  eine 
bohnengrosse  nicht  perforirte,  gangraenöse  Stelle  tragt.  Beim  Hervorziehen  dos 
Darmes  zeigt  das  Mesenterium  weitgehende  Veränderungen:  Viele  Blutungen, 
einige  thrombosirte  Venen.  Wegen  des  Zustandes  des  Mesenteriums  wird  von 
einer  primären  Darmresection  Abstand  genommen.  Anlegung  eines  Anus  prae- 
ternaturalis in  der  bei  Fall  18  geschilderten  Weise,  doch  mit  dem  Unterschied, 
dass  die  Eröffnung  des  Darmes  erst  mittags  mit  dem  Pacquelin  vorgenommen 
wird.  Tamponade  des  Bruchsacks  mit  Jodoformgaze. 
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Fieberloser  Verlauf.  Aus  dem  in  dem  zaführenden  Schenkel  des  Anas 
praeternaturalis  liegenden  Drainrohr  entleert  sich  reichlich  Darminhalt. 

Radicaloperation  des  Anus  pr.  am  9.  X.  Nach  Laparotomie  wird  die  zum 
künstlichen  After  fahrende  Darmschlinge  leicht  abgelöst,  von  derselben  bleibt 
eine  breite  Brücke  stehen ;  der  seitliche  Defekt  wird  durch  quere  Naht  ge- 
schlossen. Längsnaht  der  Bruchpforte,  etagenweise  Bauchnaht  mit  Freilassung 
des  unteren  Theiles  der  Wunde. 

In  den  ersten  Tagen  Temperatursteigerungen  bis  zu  39,^.  Bei  Heraus- 
nahme der  Nähte  am  10.  Tage  entleert  sich  aus  einer  Stich canalöffnung  reich- 
lich, grauweisslicher  £iter.  Die  Wundfläche  entsprechend  dem  Anus  pr.  granu- 
lirt.  Entlassung  am  7.  XI. 

Es  soll  zunächst  nicht  auf  die  Technik  der  Radicaloperation 
zum  Verschluss  des  Anus  pr.  eingegangen  werden,  die  später  im 
Zusammenhang  mit  der  Indicationsstellung  zur  Anlegung  eines 
widernatürlichen  Afters  bei  Behandlung  der  incarcerirten  Hernien 
besprochen  werden  wird.  Es  sei  hier  nur  der  Fall  16  hervorge- 
hoben, in  welchem  die  circuläre  Darmnaht  nicht  nach  Wölfler, 
wie  dies  in  allen  übrigen  Fällen  geschah,  abgesehen  von  jenen  in 
denen  der  Murphygknopf  zur  Anwendung  kam,  sondern  nach  der 
von  Mouncel  angegebenen  Methode  ausgeführt  wurde. 

Dieselbe  besteht  darin,  dass  die  am  Mesenterialansatz  durch 
einige  Knopfnähte  provisorisch  vereinigten  Darmlumina  durch  einen 
in  dem  abführenden  Schenkel  gegenüber  dem  Mesenterialansatz  ge- 
machten Längsschnitt  hervorgezogen  werden,  so  dass  Schleimhaut- 
querschnitt an  Schleimhautquerschnitt  zu  liegen  kommt.  Diese 
sowie  die  Serosaquerschnitte  werden  durch  circuläre  Naht  ver- 
einigt, der  invagerirte  Darm  dann  wieder  zurückgezogen  und  von 
aussen  Uebemähungen  angelegt. 

Nach  den  ausgezeichneten  Erfolgen,  welche  die  Naht  nach 
Wölfler  ergab,  muss  diese  Methode,  als  die  einfachere  empfohlen 
werden.  Ein  Ersatz  derselben  durch  das  Verfahren  nach  Mouncel 
kann  nur  in  Ausnahmefällen  eintreten,  nicht  aber  als  Regel  gelten. 

ni.  Gruppe. 

20.  Fall.  Incision  eines  perityphlitischen  Abscesses,  später 
entwickelt  sich  hieraus  ein  Anus  praeternaturalis  coecalis  — 
Laparotomie  zwecks  Heilung  dieses  Anus.  Wegen  ausgedehnter 
Verwachsungen  des  Cöcums,  als  auch  der  Darmschlingen  unter 
einander  ist  weder  die  Resection,  noch  die  totale  Ausschaltung 
(Unmöglichkeit,    sich    über    zu-    und   abführendes   Darmrohr  zu 


Casuistischer  Beitrag  zur  Radicaloperation  der  Kothfistel  etc.       691 

orientiren),  ausführbar;  daher  laterale  Ileocolostomie.  —  Dadurch 
wird  der  Anus  praeternaturalis  wohl  in  eine  Kothfistel  umge- 
wandelt, welche  jedoch  immer  noch  stark  secernirt,  daher  in 
einem  zweiten  Operationsacte,  7  Wochen  nach  dem  ersten  Ein- 
griffe: Totale  Darmausschaltung  mit  wurstförmigem  Abnähen 
aller  vier  Lumina  —  Heilung. 


IV.  Gruppe.^ 

21.  Fall.  Kothfistel  nach  Salpingotomie  wegen  Tuberculose. 

—  Naht.  —  Dieselben  halten  nur  3  Wochen,  hierauf  wieder  Bil- 
dung einer  Kothfistel,  so  dass  Patientin  ungeheilt  die  Klinik 
verlässt. 

Das  18  jähr.  Mädchen  war  an  der  gynäkologischen  Klinik  wegen  einer 
doppelseitigen  Pyosalpinx  tuberculosa  laparotomirt  worden.  Bei  der  Operation 
war  die  Tube  geplatzt  und  es  hatte  sich  etwas  Eiter  in  die  Bauchhöhle  ent- 
leert. Am  9.  Tage  nach  dieser  Operation  zeigten  sich  bei  Entfernung  der  Tam- 
pons 2  Kothfisteln.  Bei  der  2.  Laparotomie  fand  sich  keine  freie  Peritonealhöhle 
mehr.  In  der  Tiefe  eines  abgesackten  Raumes,  der  zwischen  yorderer  Bauch- 
decke and  dem  Convolut  der  Därme  lag,  fand  sich  ein  4  cm  langer  Qnerriss 
eines  vorliegenden  Darmes,  der  angefrischt  und  durch  Nähte  verschlossen 
wurde.  Ebenso  eine  2.  kleinere  Darmfistel  im  oberen  Theile  dieses  abgesackten 
Bauchhöhlenraumes.  Zunächst  sehr  reichliche,  eitrige  Secretion.  Am  26.  Tage 
nach  der  Operation  sah  das  Secret  zum  ersten  Male  etwas,  an  den  folgenden 
Tagen  deutlieh  fäculent  aus.  Nach  wenigen  Tagen  war  derselbe  Zustand 
wiedergekehrt,  wie  vor  der  2.  Operation. 

22.  FalL  Nabelkothfistel  nach  Darmtuberculose  und  tuber- 
culöser  Peritonitis.  —  Umschneidung  der  Fistel.  —  Laparotomie. 

—  Lösung  zahlreicher  Adhäsionen.  Continuitätsresection  aus 
dem  Dickdarm  (Colon)  mit  folgender  lateraler  Apposition 
mittels  Knopf.  Drei  Wandresectionen,  eine  grössere  Keilexcision 
aus  dem  Dünndarm.  —  Heilung. 

Nachdem  der  15  jähr.  Patient  im  Februar  1897  eine  Lungen-  und  daran 
anschliessend  eine  Brustfellentzündung  durchgemacht  hatte,  b.ekam  er  im  Juni 
desselben  Jahres  Schmerzen  im  Leib  und  bemerkte  auch  eine  Anschwellung 
desselben.  Bei  zunehmenden  Schmerzen  bekam  Patient  Fieber  und  wurde  im 
September  bettlägerig.  Im  October  entleerte  sich  aus  der  Nabelgegend  Eiter, 
worauf  die  Schmerzen  nachliessen.  Diese  Fistel  besteht  bis  jetzt.  Seither 
wechselnde  Schmerzen,  die  im  April  1898  mehr  in  der  rechten  Seite  und  im 
Kreuz  auftraten. 

Der  für  sein  Alter  gut  entwickelte  Knabe  zeigt  keine  Veränderungen  der 
Brustorgane.  Das  Abdomen  ist  namentlich  in  der  Nabelgegend  aufgetrieben. 
Im  Nabel  eine  wenig  secernirende  Fistel,  aus  der  auch  minimale  Kothpartikelchen 
abgehen.    Der  Versuch  mit  Kohlenpulver  fällt  positiv  aus. 

22.  VI.  98.    In  Narkose  fühlt  man  unterhalb  der  Fistel  eine  ca.  5  mark- 

Archiv  für  klin.  Chirurgie.     Bd.  63.    Heft  3.  4^5 
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stücligrosse  Resistenz.  Durch  Druck  auf  dieselbe  entleert  sich  Eiter.  Die 
Fistel,  in  welche  die  Sonde  ca.  5  cm  tief  nach  unten  eindringt,  wird  um- 
schnitten. Beim  Vordringen  in  die  Tiefe  wird  unten  etwas  rechts  von  der 
Mittellinie  ca.  3—4  cm  von  der  Fistel  entfernt,  die  Sondenspitze  sichtbar.  Der 
sondirte  Canal  wird  über  der  Sonde  gespalten.  Derselbe  ist  von  schwartigem 
Gewebe  umgeben,  welches  Granulationen  in  sich  schliesst.  Oben  gelangt  man 
auf  massig  adhärente  Darmschlingen.  Der  Hautschnitt  wird  nach  oben  und 
unten  noch  etwas  vergrössert,  so  dass  er  im  ganzen  fast  15  cm  lang  wird.  Die 
umschnittene  Fistel  wird  exstii»pirt.  Es  wird  nun  an  die  Lösung  der  zunächst 
gefundenen  fistulösen  Darmschlingen  gegangen.  Beim  Freimachen  der  an  der 
Schwarte  adhärenten  Schlingen  wird  eine  2.  Darmschlinge  durch  Lösung  der 
Adhäsionen  eröffnet.  Es  handelt  sich  aber  nur  um  eine  hirsekorngrosse  Oeif- 
nung  in  einer  Dünndarmschlinge,  welche  sofort  übernäht  wird.  Die  erst- 
gefundene Fistel  erweist  sich  nach  Lösung  der  betreffenden  Dickdarmschlinge, 
als  ein  fast  5  pfennigstückgrosser  Defect  der  Wand  mit  infiltrirten  Rändern. 
Der  austretende  Koth  wird  sorgfältig  abgetupft  und  die  defecte  Darmschlinge 
durch  aufgelegte  Servietten  zunächst  versorgt.  Es  wird  nun  nach  weiteren 
Darmfisteln  gesucht.  Beim  weiteren  Ablösen  der  Darmschlingen  wird  etwas 
links  von  der  Medianlinie,  dicht  unterhalb  der  Nabelhöhe  eine  Dünndarm- 
schlinge  adhärent  gefunden,  so  dass  es  nöthig  ist,  die  Banchdecken  nach  links 
ungefähr  in  Nabelhöhe  in  einer  Ausdehnung  von  6  cm  zu  spalten.  Nach  nun 
vorgenommener  Ablösung  der  Darmschlinge  entsteht  ein  grösseres  Loch  (ca. 
10  pfennigstückgross)  in  der  Wand.  An  dieser  Stelle  wird  eine  ausgiebige 
Keilexcision  der  Darmwand  vorgenommen.  Präperitoneal  findet  sich  links  vom 
Nabel  eine  4  cm  lange  und  2  cm  breite  zum  Theil  verkäste  Schwiele,  welche 
exstirpirt  wird.  In  das  Bett  der  Schwiele  wird  ein  Jodoformgazebausch  durch 
2  Seidennähte  befestigt.  Es  werden  nun  weitere  Lösungen  der  stark  adhärenten 
Darmschlingen  rechts  unten  vom  Nabel  vorgenommen.  Die  Adhäsionen  er- 
strecken sich  weit  in  die  Tiefe,  fast  bis  an  die  Wirbelsäule.  Beim  Sondiren 
der  durch  Lösung  der  Schlingen  entstandenen  tiefen  Höhle  wird  eine  steck- 
nadelkopfgrosse Darmfistel  entdeckt,  welche  übernäht  wird.  Bei  weiteren 
Lösungsmanipulationen  zeigt  sich  in  der  Wand  einer  Dünndarmschlinge  ein  etwas 
ausgedehnter  Defect.  Der  Riss  wird  durch  quere  üebernahungen  geschlossen. 
Es  wird  nun  an  die  Versorgung  der  erst  gefundenen  Dickdarmschlinge  ge- 
gangen. Zunächst  werden  zu-  und  abführender  Darmabschnitt  durch  Jodo- 
formgazedochte  abgebunden,  der  abführende  Theil  durchschnitten  und  von  da 
aus  das  Mesocolon  successiv  durch  Massenligaturen  versorgt  und  der  Dick- 
darm abgetrennt.  Circa  10  cm  vom  abführenden  Darmende  wird  das  zuführende 
durchschnitten.  Bei  der  axialen  Vereinigung  der  Darmlumina  ergiebt  es  sich 
jedoch,  dass  dieselben  infiltrirt  sind  und  die  Nähte  daher  durchschneiden.  Es 
werden  doshalb  die  beiden  Dickdannenden  nach  Einstülpung  ihrer  Ränder 
exact  durch  Uebernähung  der  Serosa  geschlossen  und  in  einer  Entfernung  von 
fast  10  cm  von  den  vernähten  Darmonden,  an  Stellen,  wo  die  Darm  wand  sich 
als  gesund  erweist,  die  laterale  Apposition  mittels  Murphyknopf  vorgenommen. 
Schliesslich  wird  das  links  unten  vom  Nabel  befindliche,  schwartige  zum  Theil 
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mit  Granalationen  besetzte  Gewebe  exstirpirt  und  die  Bauchwande  durch 
Etagennaht  geschlossen.  Der  in  dem  Verkäs ungsherd  links  vom  Nabel  gelegte 
Tampon  wird  zum  oberen  Ende 'der  Bauchwunde  herausgeleitet. 

Nach  reactionslosem  Verlauf  werden  am  10.  Tage  die  Nähte  entfernt. 
Heilung  per  primam.    Der  Knopf* geht  am  11.  Tage  ab.    Heilung. 

Auch  in  diesem  Falle  machte  sich  die  Eigenschaft  der  tuber- 
culösen  Peritonitis,  zahlreiche  Adhäsionen  zu  bilden,  geltend.  Die 
Operation  gestaltete  sich  deshalb  recht  schwierig.  Mit  Rücksicht 
auf  die  Unsicherheit  der  Naht  bei  axialer  Vereinigung  nach  Con- 
tiuuitätsresection  aus  dem  Dickdarm  überhaupt  und  die  Infiltration 
der  Darmenden  in  diesem  Falle  wurde  die  laterale  Apposition 
mittels  Knopf  gewählt.  Es  kam  in  diesem  Fall  im  Gegensatz  zu 
dem  ersterwähnten  und  früheren  ungünstigen  Erfahrungen^)  zu 
einer  vollständigen  Heilung. 

23.  Fall^).  Kothfistel  im  Scrotum,  höchst  wahrscheinlich 
nach  Typhus.  —  Ausgedehnte  Resection  des  unteren  Ileum  und 
Coecum.  —  Circuläre  Darmnaht.  —  Radicaloperation  der  Leisten- 
hernie, —  Heilung. 

V.  Gruppe. 

24.  Fall.  Kothfistel  in  inguine  nach  Parametritis. — Lapa- 
rotomie erweist  Colon  descendens  und  Flexura  sigmoidea  in 
eine  mächtige,  nicht  durch  Resection  entfernbare  Schwiele  um- 
gewandelt, in  welche  hinein  die  Fistel  mündet.  Ausschaltung 
und  wurstförraige  Vernähung  beider  Enden.  Axiale  C0I0- 
coiostomie.    —    Anfangs  scheinbarer  Misseriolg,  dann  Heilung. 

VI.  Gruppe. 

25.  Fall.  Intraperitonealer,  abgesackter  Kothabscess,  durch 
Spontanperforation  eines  Lymphosarkoms  des  Dünndarmes  ge- 
bildet. —  Laparotomie.  —  Circuläre  Darmnaht.  —  Exitus  an  Ma- 
rasmus. 

Bei  dem  6jährigen  Knaben,  der  seit  6  Wochen  an  Aufgetriebensein  des 
Abdomens,  Uebelkeit  und  Erbrechen  im  Anschluss  an  Mahlzeiten  litt,  wurde 
durch  die  Probepunktion  zwischen  Nabel  und  Symphyse  Yg  1  ziemlich  frischen, 
sauren  Darminhaltes  entleert.  Bei  der  Operation  fand  sich  nach  Medianschnitt 
unterhalb  des  Nabels  eine  grosse,  vor  dem  Darm  gelegene  Kothabscesshöhle, 
in  deren  Tiefe  ein  in  dieselbe  hineinragender  prolabirter  Schleimhautwulst  lag. 


1)  V.  Eiseisborg,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  54,  1897,  S.  645. 

2)  Vergl.  ausführliche  Krankengeschichte  und  Abbildung  Tafel  3.     Archiv 
f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  54,  S.  639  (7.  Fall). 
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Um  einen  Verschluss  dieser  hochgelegenen  Dtinndarmfistel  herbeizuführen, 
wurde  das  perforirte  Darmstück  soweit  freigemacht,  dass  eine  Reposition  mög- 
lich erschien.  Dieselbe  gelang  zwar,  doch  schnitten  die  Nähte  der  circulären 
Darmnaht  vielfach  durch.  Nach  48  Stunden  collabirto  das  Kind  und  starb. 
Die  Diagnose,  dass  es  sich  um  eine  Tuberculose  des  Peritoneums  und  der 
Darmwand  mit  consecutiver  Perforation  gehandelt  habe,  wurde  durch  die  Ob- 
duction  nicht  bestätigt.  Es  fand  sich  vielmehr  ein  Lymphosarkom  des  Dünn- 
darms. 

26.  Fall.  Carcinom  der  Flexura  sigm.  —  Laparotomie.  —  Vor- 
lagerung des  Tumors  vor  die  Bauchdecken  und  Fixation  der 
Darmschlinge  in  dieser  Lage.  —  Eröffnung  des  Darmes  mit  dem 
Pacquelin  am  folgenden  Tage.  —  Entfernung  des  den  Tumor  tra- 
genden vorgelagerten  Darmabschnittes  mit  dem  Glüheisen  (nach 
7  Tagen).  Es  entsteht  dadurch  ein  Anus  praeternaturalis  mit 
axial  mündendem,  zu-  und  abführendem  Schenkel.  —  Radikal- 
operation des  Anus  praeternaturalis.  —Anlegen  des  v.  Mikulicz'- 
schen  Kentrotrib.  Nach  4  Wochen  Umschneidung  und  Los- 
lösung des  Anus  praeternaturalis.  —  Laparotomie.  —  Enteror- 
rhaphie.   —  Heilung. 

Der  62 jähr.  Patient  leidet  seit  2  Jahren  an  Stuhlbeschwerden  und  vor- 
übergehenden Leibschmerzen.  Vor  3  Monaten  erkrankte  er  unter  heftigen 
Schmerzen  im  Bauche,  besonders  in  der  rechten  Unterbauch  gegen  d.  Der  Leib 
wurde  aufgetrieben  und  Pat.  musste  wiederholt  erbrechen.  Das  Erbrochene 
hatte  fäculenten  Geruch.  Der  Stuhl  blieb  einige  Tage  angehalten.  Pat.  fühlte 
sich  während  dieser  Zeit  sehr  elend.  Schliesslich  erfolgte  auf  ein  Medicament 
reichliche  Stuhlentleerung.  Erbrechen  und  Auftreibung  des  Leibes  schwanden. 
Pat.  leidet  aber  seither  nach  wie  vor  an  sehr  schwerem  Stuhlgang  und  Leib- 
schmerzen. 

Bei  dem  mittelgrossen,  ziemlich  schwächlichen,  schlecht  genährten  Pat. 
war  die  Palpation  des  Abdomens  durch  die  straff  gespannten  Bauchdecken  sehr 
erschwert.  In  der  rechten  Unterbauchgegend  fand  sich  eine  massige  Druck- 
erapfindlichkeit,  ohne  dass  eine  abnorme  Resistenz  nachweisbar  gewesen  wäre. 
Der  Rectalbefund  war  normal.  Der  Stuhl  bestand  aus  kleinen  bleistiftdicken 
Stückchen.  Bei  einer  Untersuchung  in  Narkose  wurde  in  der  rechten  Bauch- 
hälfte, etwas  unter  Nabelhöhe,  ein  etwa  walnussgrosser  harter  Tumor  getastet. 

Entsprechend  diesem  Befunde  wurde  die  Diagnose  auf  einen  Ileocoecal- 
tumor  gestellt. 

Am  10.  12.  00  Operation  in  allgemeiner  Narkose.  Schrägschnitt  in 
der  Regio  ileocoecalis.  Blutstillung.  Eröffnung  des  Peritoneums.  Es  quellen 
stark  geblähte  Dickdarmschlingen  hervor,  die  sich  als  Flexura  sigmoidea  er- 
weisen. Beim  Hervorziehen  derselben  gelangt  man  an  einen  harten,  fast  cir- 
culären, sricturirenden  Tumor,  unterhalb  dessen  die  Flexur  dünn  collabii-t  er- 
scheint. Da  der  Patient  in  der  Narkose  asphyktisch  wird  und  collabirt,  wird 
von  einer  primären  Resection  des  erkrankten  Darmstückes  abgesehen  und  be- 
schlossen, den  Theil  vorzulagern,  um  ihn  in  einem  2.  Act  zu  entfernen.     Um 
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aber  eine  Drehung  oder  Zerrung  der  Flexur  zu  vermeiden,  wird  eine  2.  Lapa- 
rotomie in  der  linken  ünterbauchgegend  angelegt  und  der  Darm  hier  hervor- 
gezogen. Schluss  der  ersten  Laparotomiewunde  in  4  Etagen.  Abschluss  der- 
selben nach  links  hin  durch  aufgeklebtes  steriles  Guttaperchapapier.  Nun  wird 
ein  etwa  20—25  cm  langes  Stück  der  Flexur,  in  dessen  Mitte  der  erwähnte 
Tumor  sitzt,  durch  die  linke  Laparatomiewunde  vorgelagert,  durch  ein  Stab- 
chen, das  durch  das  Mesenterium  gesteckt  ist,  vor  dem  Znrückgleiten  bewahrt 
und  noch  durch  eine  Reihe  von  Nähten  rings  an  dem  Peritoneum  parietale 
fixirt.    Einhüllen  des  Darms  in  Jodoformgaze.    Steriler  Gazeverband. 

Am  nächsten  Vormittag  (11.  12.)  zeigt  Fat.  Erscheinungen  von  Stercor- 
ämie;  der  Puls  ist  klein,  frequent,  das  Sensorium  unklar,  der  Kräftezustand 
ein  schlechter.  Es  wird  deshalb  der  vorgelagerte  Darm  oberhalb  des  Tumors  mit 
dem  Pacquelin  eröffnet,  worauf  es  zu  sehr  reichlicher  Stuhlentleerung  kommt. 

8  Tage  nach  der  Operation  (18.  12.)  wird  das  ganze  vorgelagerte  Stück 
der  Flexur,  welches  den  Tumor  trägt,  sowohl  am  zu-  wie  abführenden  Schenkel 
im  Niveau  der  Bauchdecke  mit  dem  Pacquelin  (ohne  Narkose)  durchtrennt  und 
entfernt.  In  der  linken  Laparatomienarbe  münden  axial  neben  einander  liegend 
die  Lumina  der  beiden  Flexurschenkel.  Die  rechte  Bauchdeckennaht  ist  per 
primam  geheilt.  Schon  14  Tage  später  sieht  Fat.  besser  aus  und  fühlt  sich 
auch  subjectiv  wohl.  Sämmtlicher  Koth  entleert  sich  ans  dem  Anus  praeter- 
naturalis.   Häufiger  Verbandwechsel. 

Nach  gründlichem  Abführen  wird  am  14.  2.  1901  mit  dem  Verfahren  zum 
Verschluss  des  widernatürlichen  Afters  begonnen.  An  den  die  beiden  Schenkel 
von  einander  trennenden  Sporn  wird  der  v.  Mikulicz 'sehe  Kenlrotrib  ange- 
legt. Am  Abend  desselben  Tages  klagt  Pat.  über  starke  Schmerzen  an  Stelle 
des  Anas  praeternaturalis,  die  schon  am  nächsten  Tag  geringer  sind.  Die 
Spomquetsche  bleibt  bis  1.  2.  liegen.  Während  dieser  Zeit  wurde  sie  einmal 
fester  angelegt.  Nach  Abnahme  der  Klemme  wird  die  Wunde  mit  Heftpflaster- 
streifen zusammengezogen.  Ein  Theil  des  Stuhles  entleert  sich  per  rectum, 
der  grössere  Theil  durch  den  Anus  praeternaturalis.  Am  13.  2.  ist  bei  der 
Untersuchung  des  Anus  praeternaturalis  ein  Sporn  nicht  mehr  fühlbar. 
Trotzdem  geht  nur  ein  geringer  Theil  der  Faeces  per  vias  naturales  ab. 

Am  15.  2.  Ol  wird  die  Radikaloperation  in  allgemeiner  Narkose  aus- 
geführt. Der  Anus  praeternaturalis  wird  umschnitten  und  der  Darm  vom  sub- 
cutanen Gewebe,  mit  dem  er  ziemlich  fest  verwachsen  ist,  abgelöst.  Es  bleibt 
entsprechend  dem  Mesenterialansatz  eine  breite  Darm  wandbrücke  stehen.  Der 
Defect  in  der  Circumferenz  wird  durch  Naht  quer  zur  Längsachse  geschlossen. 
Schleimhaut-  und  Seromuscularisnaht  mit  folgender  Uebernähung.  Nach  Ver- 
senkung des  Darmes  Schluss  der  Bauchwunde  in  3  Etagen. 

Der  postoperative  Verlauf  war  durch  massig  starke  Bronchitis  complicirt. 
Keine  peritonitischen  Erscheinungen.  Der  erste  Stuhlgang  erfolgte  am  T.Tage 
p.  op.  per  rectum.  Entfernung  der  Nähte  am  25.  2.  Heilung  per  primam. 
Am  12.  3.  befindet  sich  Pat.  noch  in  der  Klinik.  Er  hat  täglich  Stuhl,  ist 
ohne  Beschwerden,  sieht  wesentlich  besser  und  frischer  als  zur  Zeit  der  Auf- 
nahme aus  und  nimmt  an  Gewicht  zu. 
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Die  Stellung  der  Diagnose  war  in  diesem  Fall  durch  die 
brettharte  Spannung  der  Bauchdecken  erschwert.  Als  in  der  Nar- 
kose eine  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend  deutlich  tastbar  war, 
wurde  ein  Tumor  dieses  Darratheiles  angenommen,  ohne  der  Be- 
schaffenheit des  Stuhles  hinreichend  Beachtung  zu  schenken.  Dem- 
entsprechend wurde  auch  der  erste  Laparotomieschnitt  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  geführt.  Durch  einen  GoUaps  in  der 
Narkose  war  die  Indication  zur  raschen  Vollendung  der  Operation 
gegeben.  Es  wurde  deshalb  der  Tumor  nicht  durch  Darmresection 
entfernt,  was  nach  den  localen  Verhältnissen  wohl  möglich  ge- 
wesen wäre,  sondern  mehrzeitig  durch  Vorlagerung  des  betreffenden 
Darmabschnittes  vor  die  Bauchdecken,  Entfernung  desselben  mit 
dem  Pacquelin  in  einem  2.  Act  unter  Bildung  eines  Anus  praeter- 
naturalis, dessen  Verschluss  durch  Laparotomie  und  Enterorrhaphie 
nach  vorbereitender  Behandlung  mit  der  v.  Mikulicz'schcn  Sporn- 
quetsche herbeigeführt  wurde. 

Es  zeigte  dieser  Fall,  der  der  einzige  war,  in  welchem  der 
Kentrotrib  zur  Anwendung  kam,  dass  das  unblutig  operative  Ver- 
fahren nach  Dupuytren  eine  Radicaloperation  des  Anus  praeter- 
naturalis nicht  bedeutet.  Dasselbe  muss  gefolgt  werden  von  einem 
blutigen  Eingriff,  der  sich  in  analoger  Weise  gestaltet  wie  zum 
Verschluss  einer  Dünndarmfistel.  Während  aber  sonst  zur  Radical- 
operation eine  Darmresection  mit  folgender  circulärer  Nath  nöthig 
wäre,  wird  durch  die  Anlegung  der  Spornquetsche  diese  Operation 
auf  den  Verschluss  eines  Darmwanddefectes  reducirt,  also  eines 
Defeotes,  der  nicht  die  ganze  Circumferenz  des  Darmrohres  be- 
trifft. In  der  Sicherheit  dieser  Naht  gegenüber  der  ünzuverlässig- 
kcit  einer  circulären  Naht  am  Dickdarm  liegt  der  wesentliche  Vor- 
theil  bei  Anwendung  des  v.  Mikulicz'schcn  Kentrotrib. 

Die  angelegte  Spomquetsche  verursachte  dem  Pat.  nur  in  den 
ersten  Tagen  Schmerzen.  In  dem  beschriebenen  Falle  blieb  die 
Klemme  17  Tage  liegen.  Der  blutige  Eingriff  zum  Verschluss 
wurde  14  Tage  nach  der  Abnahme  angeschlossen. 

Obwohl  sich  der  Pat.  zur  Zeit  sehr  wohl  befindet,  auch  an 
Gewicht  zunimmt,  dürfte  der  Erfolg  dieser  Operation  doch  nur  ein 
temporärer  sein.  Und  hierin  liegt  das  Unbefriedigende  dieser 
Methode.  Wenn  auch  nicht  alle  vergrösserten  regionären  Lymph- 
drüsen  eines  Darmcarcinoms    in   Metastasen   ihren   Grund   haben, 
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sondern  vielfach  auf  chronisch  entzündlichen  Reizzuständen  beruhen 
mögen,  so  muss  sich  doch  diese  Methode  in  allen  Fällen  nur  mit 
der  Entfernung  des  Tumors  selbst  begnügen.  Die  Anzahl  der 
Dauerheilungen  wird  daher  eine  sehr  beschränkte  sein.  Nur  mit 
Rücksicht  auf  die  grosse  Gefahr,  mit  welcher  vorläufig  noch  die 
radicale  Entfernung  des  Tumors  und  der  regionären  Mesenterial- 
lyraphdrüsen  verknüpft  ist,  muss  die  mehrzeitige  Methode  ange- 
nommen und  empfohlen  werden. 

Vn.  Gruppe. 

27.  Fall.    Nabelkothfistel  nach  Incision  eines  Kothabscesses. 

—  Umschneidung  der  Fistel,  Vernähung  zweier  Darmperfora- 
tionen. —  Heilung. 

Der  18 jähr.  Arbeiter  war  stets  gesund.  Vor  6  Monaten  bildete  sich  bei 
anstrengender  Arbeit  plötzlich  in  der  Gegend  des  Nabels  ein  etwa  hühnerei- 
grosser  Tumor,  der  von  einem  Arzt  gespalten  wurde.  Es  soll  sich  Eiter  und 
Koth  entleert  haben.  Während  der  folgenden  3  Wochen  ging  aus  der  be- 
stehenden Fistel  dünnflüssiger  Koth,  später  nur  ein  helles  Secret  in  geringen 
Mengen  ab. 

Bei  dem  zurückgebliebenen,  wenig  entwickelten  Jungen  findet  sich  im 
Nabel  eine  für  eine  dünne  Sonde  durchgängige  Fistel,  aus  der  sich  Eiter  und 
Spuren  von  Koth  entleeren.  Darmstörungen  irgend  welcher  Art  bestehen  sonst 
nicht.  Nachdem  die  Fistel  mittels  Laminariastiftes  bis  zur  Grösse  eines  Blei- 
stiftes erweitert  worden  ist,  entleert  sich  aus  derselben  Koth  in  sicher  nach- 
weisbarer Menge. 

Radikaloperation  (13.  12.  97).  Nach  Umschneidung  der  Fistel  wird  der 
Fistelgang  in  die  Tiefe  verfolgt.  Derselbe  führt  auf  eine  Dünndarmschlinge. 
Die  Perforationsstelle  des  Darmes  wird  umschnitten  und  quer  vernäht.  Bei 
dem  Lösen  der  ringsherum  fest  verwachsenen  Darmschlinge,  was  nur  nach 
einem  zum  ersten  senkrechten,  seitlichen  Bauchdeckenschnitt  gelingt,  wird  eine 
zweite  Darmschlinge,  die  auch  wohl  mit  der  Fistel  communicirt,  seitlich  ver- 
letzt und  quer  vernäht.  Trotz  aller  Mühe,  das  Peritoneum  während  der  Ope- 
ration vor  einfliessendem  Koth  und  Eiter  zu  schützen,  war  dies  nicht  voll- 
kommen gelungen.    Tamponade.    Bauchdeckennaht  in  3  Etagen. 

Während  der  ersten  5  Tage  geringe  Temperatursteigerang.  Bei  der  Ent- 
fernung des  Tampons  entleert  sich  etwas  tliter  aus  der  Tiefe.  Keine  Peritonitis. 
Der  weitere  Wundverlauf  war  nur  durch  einige  Nahteiterungen  verzögert.  Pat. 
verliess  am  14.  1.  98  vollkommen  geheilt  die  Klinik. 

28.  Fall.   Dünndarmfistei  —  Radicaloperation  —  Laparotomie 

—  Lösung  mehrerer  adhärenter  Dünndarmschlingen  —  Quere  An- 
frischung  der  zur  Fistel  hinziehenden  Darmschlinge  —  Circuläre 
Darmnaht  —  Heilung. 
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45  jähr.  Arbeiterfrau.  Aufnahme  am  15.  II.  99.  Fünf  normale  Geburten. 
Im  Ansohluss  an  das  letzte  Wochenbett  angeblich  Bauchfei lent^ündung  (hohes 
Fieber,  kein  Erbrechen).  Mitte  September  1898  erkrankte  Pat.  ganz  plötzlich, 
als  sie  zu  Bett  ging,  unter  grossen  Schmerzen  im  Leibe,  die  namentlich  in  an- 
dauerndem Kneifen  in  der  Nabelgegend  bestanden.  Während  der  Nacht  und 
am  nächsten  Tage  Erbrechen.  Nach  8  Tagen  angeblich  eintägiges  Fieber. 
Stuhlgang  soll  angehalten  gewesen,  auf  Einlaufe  aber  regelmässig  erfolgt  sein. 
Anfangs  December  entwickelte  sich  auf  dem  Bauch  eine  Blase,  ans  der  all- 
mälig  ein  Geschwür  entstand.  Dasselbe  entleerte  erst  reichlich  gelben  Eiter, 
seit  Weihnachten  Speisereste,  die  nicht  gallig  gefärbt  sind,  auch  nicht  kothig 
riechen. 

Bei  der  ziemlich  elenden  Pat.  findet  sich  etwas  links  und  unterhalb  des 
Nabels  eine  Fistel  Öffnung,  die  für  eine  dünne  Sonde  eingängig  und  aus  der 
sich  nn veränderte  Speisereste  (Kartoffelstückchen)  entleeren.  In  den  ersten 
Tagen  ist  das  Secret  nicht  gallig,  später  sicher  gallig  gefärbt.  Magenspülung 
und  die  Untersuchung  eines  Probefrühstückes  ergiebt  normale  Magensecretion. 
Bei  Druck  auf  den  aufgeblähten  Magen  entleert  sich  aus  der  Fistel  etwas  Gas. 

Am  25.  II.  Operation  in  allg.  Narkose.  Beim  Sondiren  mit  einer  dicken 
Steinsonde  gelangt  man  in  der  Tiefe  sicher  in  ein  Darmlumen.  Tamponade 
der  Fistel  mit  Jodoformgaze.  Hautschnitt  linksseitig  von  der  Fistel.  Nach  Er- 
öffnung des  Peritoneums  findet  man  mehrere  Dünndarmschlingen  nach  der 
Gegend  der  Fistel  an  die  Bauch  wand  herangezogen.  Eine  in  die  Fistel  einge- 
führte Sonde  markirt  die  richtige  Schlinge.  Querer  Schnitt  senkrecht  zum 
ersten  zur  Fistel  hin.  Nun  gelingt  es  die  adhaerenten  Schlingen  abzulösen. 
Entsprechend  der  Fistel  hat  man  2  Darmlumina  vor  sich,  und  zwar  das  kleine 
Lumen  einer  fast  coUabirten  und  das  grosse  einer  ampullär  erweiterten 
Dünndarmschlinge.  Quere  Durchtrennung  des  Darms  an  der  Fistelstelle,  cir- 
culäre  Darmnaht,  Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens  an  die  Nahtstelle, 
Etagen  naht. 

Reaktionsloser  Wundverlauf.  Heilung  der  Laparotomiewunde  per  primam, 
an  den  Tamponstellen  kleine  gut  granulirende  Wundflächen.  Entlassen  im 
besten  Wohlbefinden  am  9.  HI.  1899. 

19.  Fall.  Anus  praeternaturalis  am  Uebergang  vom  Colon 
descendenszurFlexura  sigmoidea.  Kothfistel  in  der  Blasen  gegen  d. 
Blasendarmfistel.  —  Laparotomie.  Verschluss  der  Darmblasen- 
und  Darmbauchwandfistel  durch  Lösung  und  Uebernähung  der 
Flexur.  Unilaterale  Ausschaltung  des  Colons  durch  Entere  ana- 
stomose  zwischen  unterstem  Ileum  und  Flexur  (side  to  side 
apposition).  —  Entlassung  mit  ungeheilter  Kothfistel.  Heilung 
der  Darmblasenfistel.  Einschränkung  der  Kothentleerung  durch 
den  Anus  praeternaturalis.  —  Drei  Monate  später  Bildung  von 
2  weiteren  Kothfisteln  in  der  medianen  Narbe  zwischen  Nabel 
und  der  schon  bestehenden  Kothfistel.  — 

Der  55  jähr.  Pat.  machte  zur  Zeit  seiner  Aufnahme,  die  am  16.  Mai  1900 
erfolgte,   folgende  Angaben:  im  April  des  Jahres  1900  traten  plötzlich    ohne 
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vorherige  Erkranliung  im  Bauche  heftige  Schmerzen  auf.  Pat.  konnte  nicht  zu 
Stuhl  gehen,  auch  nicht  Winde  ablassen.  Nach  Darmeinläufen,  Abführmitteln 
und  Bauchmassage,  die  zuerst  von  einem  consultirten  Arzt,  dann  in  der  medici- 
nischen  Klinik  verordnet  wurden,  kam  es  zu  einzelnen  geringen  Stuhlent- 
leerungen und  Abgang  von  Flatus.  Kotherbrechen  soll  während  dieser  Zeit 
nicht  aufgetreten  sein.  Ca.  14  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  wurde  Pat. 
in  die  chirurg.  Klinik  transferirt,  wo  es  gelang,  durch  hohen  Darmeinlauf 
eine  reichliche  Stuhlentleerung  zu  bewirken.  Der  Bauch  nahm  danach  bedeu- 
tend an  Umfang  ab.  Nach  Verabreichung  von  3  Löffeln  Palmöl  im  Verlaufe 
der  weiteren  Behandlung  erkrankte  Pat.  ein  zweitesmal  ganz  plötzlich  unter 
sehr  heftigen  Leibschmerzen  und  Stuhlverhaltung.  Der  Zustand  des  Patienten 
wurde  so  bedrohlich,  dass  er  am  Morgen  des  folgenden  Tages  operirt  wurde. 
Seiner  Angabe  nach  wurde  ihm  ein  künstlicher  After  angelegt.  Sofort  nach 
der  Operation  fühlte  sich  Pat.  wohl  und  war  der  Bauch  abgeschwollen.  In 
der  folgenden  Zeit  entleerte  sich  der  Stuhl  zum  Theil  durch  den  künstlichen, 
zum  Theil  durch  den  natürlichen  After.  Im  Juli  1890  hatte  sich  der  Zustand 
des  Pat.  so  weit  gebessert,  dass  der  künstliche  After  in  Chloroformnarkose 
durch  Naht  mit  Silberdraht  und  Seide  geschlossen  wurde.  Nach  3Tagen  platzte 
indessen  die  ganze  Naht  wieder  auf  und  es  entleerte  sich  wieder  Koth  aus  der 
Fistel.  Ob  eine  Entleerung  während  der  3  Tage  nach  der  Operation  auf  na- 
türlichem Wege  erfolgte,  kann  Pat.  nicht  mehr  angeben.  Pat.  wurde  nun 
mit  seinem  durch  die  Naht  verkleinerten  künstlichen  After  nach  Haus  ent- 
lassen. Im  November  1890  wurde  die  noch  bestehende  Fistel  geschlossen. 
Pat.  war  geheilt  und  hatte  mit  Ausnahme  von  schwerem  Stuhlgang  keine  Be- 
schwerden. Ende  des  Jahres  1891  brach  die  bis  dahin  geschlossen  gewesene 
Fistel  wieder  von  neuem  auf,  weil  sich  dem  Stuhlgang  auf  normalem  Wege 
Hindernisse  entgegenstellten.  Dies  veranlasste  Pat.  im  Frühjahr  1892  wieder 
die  Chirurg.  Klinik  aufzusuchen.  Hier  wurde  nun  nach  seiner  Angabe  eine 
Verhärtung  geschwulstartiger  Natur,  welche  das  Hinderniss  gewesen  sein  sollte, 
ausgeschnitten.  Seither  erfolgte  Stuhlgang  auf  natürlichem  Wege. nur  sehr 
selten,  fast  alles  entleerte  sich  durch  den  nun  wieder  bestehenden  künstlichen 
After.  Von  der  letzten  Operation  her  blieb  in  den  Bauchdecken  in  der  Blasen- 
gegend eine  Fistel,  welche  immer  eiterte,  ab  und  zu  auch  kothigen  Inhalt  ent- 
leerte. Vor  6  Wochen  bemerkte  Pat.,  dass  sich  Blähungen  in  die  Blase  ent- 
leerten, was  or  als  stechenden  Schmerz  empfand.  Beim  Urinlassen  kamen 
dann  im  Strahl  Gasblasen  mit,  zum  Schluss  entleerte  sich  koth  ig  riechender, 
bräunlicher  Bodensatz.  Behufs  Schluss  dieser  Fistel  sucht  Pat.,  der  von  seinem 
Au.  pr.  keine  Beschwerden  hat,  die  Klinik  auf. 

Bei  dem  raittelgrossen  ziemlich  kräftig  gebauten  Pat.  mit  gutentwickeltem 
Fettpolster  fand  sich  in  der  linken  Iliacalgegend  an  typischer  Stelle  ein  Anus 
praetern. ;  handbreit  über  der  Symphyse  1  cm  nach  links  von  der  Medianlinie 
eine  erbsengrosse  Fistel,  aus  welcher  sich  Eiter  und  Darminhalt  entleert.  In 
der  Medianlinie  eine  Operationsnarbe.  Beim  Touchiren  des  An.  pr.  gelangt 
man  in  ein  abführendes  im  rechten  Winkel  zum  zuführenden  Schenkel 
stehendes  Darmrohr.  Zwischen  beiden  der  OefTnung  des  An.  pr.  gegenüber 
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ein  Sporn.  Per  rectum  gelangt  der  Finger  überall  auf  normale 
Schleimhaut.  Im  Abdomen  mit  Ausnahme  der  Umgebung  der  Kothfistel 
nirgends  eine  Resistenz  zu  fühlen.  Stuhl  entleert  sich  hauptsächlich  aus  dem 
künstlichen  After,  doch  gelegentlich  auch  per  rectum.  Kohlenpulver  per  os 
gereicht  erscheint  im  Anus  praeternaturalis  und  auch  in  der  Kothfistel,  da- 
gegen nicht  im  Urin. 

Sondirung  ohne  Ende  des  zwischen  künstlichem  und   natürlichem  After 
gelegenen  Darmabsohnittes :   ein  Schrotkügelchen  an  einem  Seidcinfaden  wird 


in  den  abführenden  Schenkel  des  Anus  pr.  eingeführt.  Am  folgenden  Tage 
ist  das  Schrotkügelchen  per  rectum  herausgewandert.  Der  conische  Schlauch 
wird  anstandslos,  ohne  erhebliche  Beschwerden  /u  machen,  durch  den  Mast- 
darm gezogen.    Hierbei  entleert  sich  aus  der  kleinen  Kothfistel  etwas  Eiter. 

Der  Verschluss  des  Anus  pr.  mit  Hoftpflasterstreifen  führt  keine  aus- 
schliessliche Stuhlentleerung  per  rectum  herbei;  das  Heftpflaster  wird  durch 
die  Kothmassen  abgehoben. 
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Am  30.  5.  00  Operation  in  allgemeiner  Narkose:  Nach  Verschluss  des 
Anus  pr.  mit  Guttaperchapapier  Laparotomie  in  der  alten  längsverlaufenden 
Operationsnarbe  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  beginnend  bis  hinab  4  Quer- 
finger über  der  Symphyse.  Beim  Einblick  in  die  Bauchhöhle  sieht  man  den 
vom  Anus  pr.  absteigenden  Schenkel  der  Flex.  sigm.  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand in  breiter  Ausdehnung  verwachsen.  Im  kleinen  Becken  keine  fremd- 
ai*tigen  Neubildungen.     Der  Dünndarm  nirgends  adhärent.     Es  wird  mit  dem 

Fig.  2. 


Messer  die  Verwachsung  zwischen  Flexur  und  vorderer  Bauchwand  getrennt, 
wobei  man  auf  die  an  die  Hautoberfläche  führende  Fistel  kommt.  Bei  der 
queren  Durchtrennung  derselben  wird  eine  kleine  Abscesshöhe  eröffnet,  aus 
welcher  Eiter  hervorquillt.  Exacte  Abdämmung  gegen  die  freie  Bauchhöhle. 
Es  besteht  in  dem  Colon  an  der  Stelle  der  Verwachsung 
stricknadeldicke  Oeffnung,  aus  welcher  ein  Kothstein  her^u 
Uebernähung  des  Darmes.     Im  Weiteren  zeigt  sich  der,«al 


^ 
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Flexar  mit  dem  oberen  Blasenpol  fest  verwachsen.  Scharfe  Durchtrenoung  mit 
dem  Messer.  Aach  mit  derBlase  besteht  eine  Communication  der  Flexur  von  einer 
solchen  Dicke,  dass  eine  Billroth'sche  Sonde  bequem  passirt'  Uebernähang 
der  Blase  und  des  Darmes.  Ein  in  das  Rectum  geführtes  Darmrohr  zeigt  den 
unteren  Theil  der  Flexur  und  das  Rectum  deutlich  frei  von  Stricturen.  Es 
wird  nunmehr  eine  Ausschaltung  des  Colon  vorgenommen,  indem  das  Ueum 
knapp  oberhalb  der  Bauhinischen  Klappe  durchtrennt  wird  und  beide  Enden 
blind  vernäht  werden.  Das  Ileum  wird  darauf  mit  der  Flexur  in  ihrem  unter- 
sten Theil  in  Verbindung  gebracht,  durch  laterale  Apposition.  Darauf  wird 
das  grosse  Netz  in  den  durch  Ablösung  der  Flexur  von  der  vorderen  Bauch- 
wand und  der  Blase  entstandenen  Zwischenraum  geschlagen,  um  neuerlichen 
Verwachsungen  vorzubeugen.  An  die  Stelle,  wo  der  Abscess  an  der  Darm- 
bauchdcckenfistel  gelegen  war,  werden  zwei  Jodoformgazestreifen  eingelegt. 
Schluss  des  Peritoneums  und  derFascie,  Hautknopfnähte.  Aseptischer  Verband. 

Aus  dem  Verlauf  p.  op.  ist  folgendes  hervorzuheben:  Am  4.  6.  wurden 
die  Jodoformgazestreifen  aus  der  reactionslosen  Wunde  entfernt.  In  den  letzten 
zwei  Tagen  erfolgten  täglich  drei  dünnflüssige  Stuhlentleerungen  per  vias  na- 
turales. Am  7.  6.  kam  es  in  Folge  Bronchitis  und  Husten  zu  einer  geringen 
Nachblutung  und  Hämatombildung  in  den  Bauch  decken.  Aus  dem  Anus  pr. 
entleerte  sich  wieder  durch  zwei  Tage  Koth. 

11.  6.  Entfernung  der  Nähte.  Wunde  reactionslos.  Eine  Dehiscenz  in 
den  Bauchdecken  entsprechend  der  Stelle  der  entfernten  Jodoformgazestreifen. 
Aus  dem  Anus  entleert  sich  kein  Koth  mehr,  nur  Schleim  in  ganz  geringer 
Menge.    Reichlicher  dünnflüssiger  Stuhl  per  rectum. 

Nach  4  Tagen  werden  im  Anus  pr.  wieder  Kothraassen  sichtbar.  Die 
kleine  Fistel  in  den  Bauchdecken  der  Blasengegend  secernirt  Eiter.  Das  Hä- 
matom in  der  Laparotomiewunde  lässt  sich  ausdrücken;  hierbei  werden  meh- 
rere wallnussgrosse  Coagula  entfernt. 

Am  17.  6.  kommt  aus  der  kleinen  Fistel  in  der  Blasengegend,  welche 
bei  der  Operation  durch  Uebernähang  des  Darmes  geschlossen  wurde,  kothiges 
Secret.    Kein  Fieber.    Anus  pr.  trocken. 

22.  6.  Die  Kothfistel  in  der  Blasengegend  zeigt  zwei  stecknadelkopfgrosse 
Lumina,  aus  welchen  sich  bräunlich  eitriges  Secret  bei  Druck  auf  die  Bauch- 
decken in  der  Umgebung  entleert.  Die  Laparotomiewunde  ist  bis  auf  eine 
bohnengrosse  granulirende  Fläche,  welche  dem  primär  eingelegten  Jodoform- 
gazestreifen und  der  Durchbruchstelle  des  Hämatoms  entspricht,  fest  verheilt. 

Am  3.  7.  00  wird  der  Pat.  mit  folgendem  Abgangsbefund  entlassen: 
Der  Anus  praeternatur.  ist  bis  auf  die  Hälfte  seiner  Grösse  bei  der  Aufnahme 
verkleinert  und  tritt  aus  ihm  nur  in  Intervallen  von  ungefähr  3—4  Tagen  Koth 
mit  Schleim  aus.  In  der  Blasengegend  fast  in  der  Medianlinie  eine  zwei  Lu- 
mina von  Stecknadelkopfgrösse  zeigende  Fistel,  welche  bei  Druck  auf  die  Um- 
gebung Eiter  und  bisweilen  bräunlich  gefärbtes  Secret  liefert,  welches  indessen 
nicht  direct  kothig  riecht.  Kohlenpulver  per  os  gegeben  wird  in  der  Fistel 
nicht  beobachtet.  Pat.  hat  täglich  3— 4 mal  dünnen  Stuhl.  Seitens  des  Harn- 
apparates keine  Beschwerden.     Mikroskopisch    im  Stuhl   nur  Eiterkörperchen, 
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doch  in  massiger  Anzahl.  Der  Urin  reagirt  sauer.  Danach  erscheint  die  Com- 
munication  zwischen  Darm  und  Blase  endgültig  geschlossen.  Der  Allgemein- 
zustand ist  ein  guter. 

Ende  Februar  1901  suchte  Pat.  zur  Incision  eines  hühnereigrossen  Ab- 
scesses  in  der  Laparotomienarbe  die  Klinik  wieder  auf.  Pat.  gab  an,  dass  sich 
8  Tage  nach  seiner  Entlassung  zwischen  Nabel  und  der  schon  bestehenden 
Kothßstel  in  der  Bauchgegend  in  der  gut  geheilten  Operations  wunde  zwei 
neue  kleine  Fisteln  gebildet  hätten,  aus  denen  sich  anfangs  nur  Eiter,  seit 
Ende  September  auch  Koth  entleerte.  Hin  und  wieder  glaubte  er  auch  den 
Eintritt  von  Darmgasen  in  die  Blase  zu  fühlen;  doch  war  der  Urin  nie  braun 
gefärbt,  nie  kothig  riechend. 

Die  Untersuchung  bestätigte  die  Angabe  des  Pat.  insofern,  als  sich  neben 
dem  Anus  praetem.  und  den  zwei  Lumina  der  Kothfistel  handbreit  über  der 
Symphyse  zwei  neue  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosse  FistelöfTnungen  zwischen 
Nabel  und  der  untersten  Kothfistel  fanden,  aus  denen  sich  dünnflüssiger  hell- 
brauner Koth  entleerte. 

Wenn  auch  die  Blasenbeschwerden  auf  die  von  der  vorhandenen  Cystitis 
herrührenden  beschränkt  sind,  so  hält  Pat.  doch  seinen  Zustand  durch  die 
Operation  für  verschlechtert.  Während  früher  die  Entleerung  ge- 
formter Stuhlmassen  durch  den  küustlichen  After  erfolgte,  nur 
hin  und  wieder,  bei  Durchfällen,  Koth  durch  die  damals  ein- 
zige Kothfistel  abging,  hat  jetzt  Pat.  zwar  Stuhlgang  auf  nor- 
malem Wege,  leider  aber  unter  dem  beständigem  Ausfliessen 
dünnflüssigen  Kothes  aus  drei  Fisteln. 

In  dem  letzt  beschriebenen  Falle  ist  weder  die  Ursache  für 
das  Auftreten  der  Ileuserscheinungen  vor  10  Jahren  noch  für  die 
Bildung  der  neuen  Kothfisteln  in  letzter  Zeit  klar.  Es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  durch  eine  Nahtinsufficienz  nach  Exstirpation  der 
stenosirenden  Flexurpartie  die  erste  Kothfistel  zu  Stande  kam. 
Hierfür  spricht  das  Entstehen  derselben  im  Anschlass  an  die  be- 
treffende Operation.  Ob  die  Darmblasenfistel  trotz  ihres  viel  späteren 
Auftretens  dieselbe  Ursache  hat  oder  auf  einem  anderen  Process 
beruht,  ist  nicht  zu  entscheiden. 

Als  der  Pat.  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  war  es  nur 
sein  Wunsch,  von  den  Beschwerden,  die  ihm  die  Darmblasenfistel 
verursachte,  befreit  zu  werden.  Um  mit  dem  EingriflF  zum  Ver- 
schluss dieser  Fistel  eine  Operation  verbinden  zu  können,  die  Pat. 
den  Anus  praetem.,  dessen  Schliessung  er  nicht  wünschte,  er- 
leichtern sollte,  wurde  vorher  durch  die  Sondirung  ohne  Ende  des 
zwischen  künstlichem  und  natürlichem  After  gelegenen  Flexurstückes 
eine  Strictur  dieser  Partie  ausgeschlossen. 
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Bei  der  Operation  wurden  von  einem  medianen  Laparotomie- 
schnitt  drei  Eingriffe  erledigt:  1.  der  Verschluss  der  Darmbauch- 
wandfistel, 2.  der  Verschluss  der  Magendarmfistel  und  3.  die  par- 
tielle Ausschaltung  des  Anus  praetern.  Leider  hatte  nur  der 
zweite  Eingriff  den  gewünschten  Erfolg.  Durch  das  Misslingen  des 
Verschlusses  der  Kothfistel  wurde  der  Zustand  des  Pat.  durch  den 
dritten  Act  nicht  nur  nicht  gebessert,  sondern  verschlechtert. 
Während  früher  die  eingedickten,  geballten  Kothmassen  den  Anus 
praetern.  zuerst  passiren  mussten,  erst  dann,  soweit  sie  nicht  ent- 
leert wurden,  an  der  Kothfistel  vorbeikamen,  tritt  jetzt  der  Dünn- 
darmstuhl direct  in  die  Flexur  über.  Wenn  auch  diese  Entero- 
anastomose  unter  der  Kothfistel  liegt,  so  ist  es  doch  natürlich,  dass 
der  dünnflüssige  Koth  rasch  den  Weg  durch  die  Kothfistel  nach 
aussen  findet  und  die  Bauchdecken  des  Pat.  überschwemmt.  Dies 
umsomehr,  als  zu  der  schon  zur  Zeit  der  Operation  bestehenden 
Kothfistel  zwei  weitere  Darmbauchwandfisteln  hinzugekommen  sind. 


üeberblicken  wir  die  29  Fälle  von  Radicaloperationen,  so  zeigt 
sich  zunächst,  dass  für  die  Wahl  der  Operationsmethode  zum  Ver- 
schluss einer  Kothfistel  (22  mal)  oder  eines  Anus  praeternaturalis 
(7  mal)  kein  grundsätzlicher  Unterschied  bestand.  Dies  entspricht 
auch  der  Thatsache,  dass  sich  zwischen  dem  theilweisen  Abgange 
des  Kothes  durch'  eine  Kothfistel  und  der  vollständigen  Entleerung 
durch  einen  widernatürlichen  After  zahlreiche  Uebergänge  finden. 
In  den  29  Fällen  handelte  es  sich  14 mal  um  Frauen,  13 mal  um 
Männer,  2  mal  um  Kinder. 

Was  die  Lage  der  äusseren  Fistelöffnung  anbetrifft,  so 
war  dieselbe  in  19  Fällen  in  der  Leistengegend  localisirt  und  zwar 
11  mal  in  der  rechten,  7mal  in  der  linken,  Imal  findet  sich  keine 
Angabe  der  Seite,  ferner  3 mal  am  Nabel,  Imal  in  der  nächsten 
Nähe  desselben,  3  mal  in  der  Mittellinie  zwischen  Symphyse  und 
Nabel,  je  1  mal  in  der  Ileocoecalgegend,  am  Scrotum  und  in  der 
linken  II iacal gegen d. 

Die  innere  Fistelöffnung  lag  zumeist  im  Dünndarm  und 
zwar  in  21  Fällen,  lieber  den  Darmabschnitt  finden  sich  nur  in 
einigen  wenigen  Fällen  Angaben,  wenn  auch  anzunehmen  ist,  dass 
die  Communication  nach  aussen  in  nahezu  allen  Fällen,  abgesehen 
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von  jenen  2,  in  welchen  das  Jejunum  betroifen  war,  mit  dem 
untersten  Abschnitt  des  Dünndarms  bestand.  Iraal  konnte  nicht 
entschieden  werden,  ob  es  sich  um  Dick-  oder  Dünndarm  handelte. 
Je  2  mal  lag  die  Kothfistel  im  Coecum,  Dickdarm,  und  in  der 
Flexur,  Imal  entsprach  sie  dem  offen  gebliebenen  Ductus  ompha- 
loraeseraicus. 

Die  Diagnose  der  Kothfistel  bezw.  des  Anus  praeternaturalis 
war  in  den  meisten  Fällen  durch  die  Anamnese  des  Patienten 
gegeben.  Wenn  die  äussere  Fistelöffnung  sehr  klein  war  und  die 
Entleerung  von  Koth  aus  derselben  zweifelhaft  erschien,  bewährten 
sich  zur  Sicherung  der  Diagnose  vor  allem  2  Verfahren.  Das  eine 
war  die  Erweiterung  der  Kothfistel  mittels  des  Laminariastiftes, 
weichein  den  beschriebenen  Fällen  nur  Imal  zur  Anwendung  kam. 
Aus  der  erweiterten  Fistel  konnte  nun  zweifellos  der  Abgang  von 
Koth  festgestellt  werden.  Viel  häufiger  wurde  die  Verabreichung 
von  Kohlenpulver  per  os  benutzt,  welches  sich  bei  bestehender 
Darmfistel  in  der  vorgelegten  Gaze  fand.  Dieses  Verfahren  hat 
zugleich  den  Vortheil,  dass  es,  wenn  auch  in  beschränktem  Maasse, 
einen  Rückschluss  auf  die  Lage  der  Fistel  im  Darm  erlaubt. 
Andere  Momente,  welche  dieselbe  anzeigen,  sind  Farbe  (gallige  Bei- 
mengung) und  Consistenz  des  entleerten  Stuhles  oder  der  Ver- 
dauungszustand der  eingeführten  Speisen. 

Sichere  Rückschlüsse  auf  die  Aetiologie  der  Kothfistel  bezw. 
des  Anus  pr.  lassen  in  vielen  Fällen  schon  die  Angaben  der 
Patienten  und*  die  Lage  der  äusseren  Fistelöffnung  in  den  Bauch- 
decken zu.  So  wird  es  sich  in  den  Fällen,  wo  die  Fistel  in  der 
Leistengegend  liegt,  zumeist  um  eine  vorhergegangene  incarcerirtc 
Hernie  als  Ursache  der  Fistel  handeln.  Dasselbe  gilt  von  Fisteln 
am  Nabel,  vorausgesetzt,  dass  dieselben  nicht  angeboren  sind.  Doch 
kommen  für  beide  Localisationen  noch  andere  ätiologische  Processe 
in  Betracht.  So  wurde  unter  den  beschriebenen  Fällen  Imal  eine 
Kothfistel  in  inguine  nach  Parametritis  beobachtet;  bei  der  Localisation 
in  der  Ueocoecalgegend  wird  stets  an  eine  abgelaufene  Perityphlitis 
zu  denken  sein.  In  den  in  der  7.  Gruppe  zusammengestellten 
Fällen  konnte  die  Ursche  der  Kothfistel  nicht  mit  Sicherheit  an- 
gegeben werden.  Es  scheint  wohl  wahrscheinlich,  dass  es  sich  in 
dem  einen  Fall  (27.  Fall)  um  einen  Nabelbruch  gehandelt  haben 
mag,   doch  ist  dessen  Vorkommen  bei  einem  18jährigen  Mann  ein 
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relativ  seltenes.  In  dem  28.  Falle  bestand  eine  hochsitzende  Dünn- 
darmfistel,  deren  Erklärung  gerade  deshalb  Schwierigkeiten  bietet- 
Die  bei  der  Patientin  am  nächsten  liegende  Ursache  der  Fistel, 
eine  Darmtuberculose,  scheint  wegen  des  seltenen  Vorkommens 
tuberculöser  Ulcerationen  im  obersten  Jejunum  unwahrscheinlich. 

Verschluss  der  Kothfistel  bezw.  des  Anus  pr.  durch  Radical- 
operationen  war  in  den  beschriebenen  Fällen  wiederholt  aus  be- 
sonderen Gründen  indicirt.  In  4  Fällen  bestand  eine  Tuberculose, 
deren  Weiterentwicklung  durch  den  schlechten  Ernährungszustand 
der  Patienten  begünstigt  wurde.  Einmal  fand  sich  ein  Tumor, 
dessen  Entfernung  gleichzeitig  in  Aussicht  genommen  war.  6  mal 
findet  sich  die  Angabe,  dass  die  Patienten  während  des  Bestehens 
der  Fistel  abgemagert  seien.  Wenn  auch  die  Abmagerung  als  eine 
natürliche  Folge  anzusehen  ist,  so  fehlte  dieselbe  doch  sehr  häufig, 
so  dass  das  Ekzem  um  die  Fistelö£fnung  und  der  fäculente  Geruch, 
den  die  Patienten  verbreiten,  die  einzigen  Beschwerden  derselben 
waren. 

Die  Zeit,  welche  zwischen  dem  spontanen  Entstehen  der  Koth- 
fistel oder  der  Anlegung  des  künstlichen  Afters  und  der  Radical- 
operation  verstrichen,  schwankte  in  weiten  Grenzen.  Die  Mehr- 
zahl der  Kothfisteln  kam  in  dem  ersten  Vierteljahr  zur  Operation, 
ein  Fall  erst  6  Jahre  nach  dem  Entstehen.  Die  Zeitdauer  des  Be- 
stehens ist  insofern  von  Wichtigkeit,  als  von  derselben  der  Zustand 
des  abführenden  Schenkels  abhängig  ist.  Dieser  kann  nicht  nur 
fast  ganz  collabiren  und  durch  seinen  Grössenunterschied  gegenüber 
dem  zuführenden  bei  der  Radicaloperation  Schwierigkeiten  bieten, 
ja  er  kann  sogar  obliteriren.  So  wurde  in  Fall  9,  in  dem  es  sich 
um  eine  Kothfistel  nach  incarcerirtcr  Schenkelhernie  handelte,  die 
Enge  der  die  Fistel  tragenden  Darmschlinge  zum  Grund  für  die 
Resection  derselben. 

Die  allgemeine  Vorbereitung  des  Patienten  bestand  in 
gründlicher  Entleerung  des  Darmes  vor  der  Operation  durch  Ver- 
abreichung von  Laxantien.  Die  locale  Vorbereitung  des  Operations- 
feldes wurde  in  der  in  der  Klinik  üblichen  Weise  ausgeführt,  indem 
dasselbe  mit  Seife  gewaschen,  rasirt,  wieder  gewaschen  und  mit 
Aethor  und  Alkohol  abgerieben  wurde.  Die  Versorgung  der  äusseren 
FistelöfiFnung  war  eine  verschiedene.  In  einigen,  und  zwar  in  den 
erst  operirten  Fällen,  wurde  die  Kothfistel  nach  dem  Vorgange  von 
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Salze r  mit  Jodoforragaze  tamponirt,  umschnitten  und  die  Ränder 
über  der  Jodoformgaze  provisorisch  vernäht,  letzteres  natürlich  nur 
dann,-  wenn  die  Bauchdecken  durch  einen  von  der  Fistel  entfernten 
Laparotomieschnitt  eröffnet  wurden.  Spärter  wurde  jedoch  auch 
von  dem  Umschneiden  der  Fistel  abgesehen  und  die  Versorgung 
derselben  auf  eine  exacte  Tamponade  beschränkt,  nachdem  es  auch 
bei  diesem  Verfahren  zu  keiper  Infection  der  Bauchhöhle  gekommen 
war.  In  einem  Fall  wurde  die  tamponirte  Fistel  durch  steriles 
Gutapperchapapier,  welches  mittels  Chloroform  an  die  Bauchdecke 
geklebt  wurde,  abgeschlossen. 

Die  Lagerung  des  Patienten  bei  der  Operation  war  in  allen 
jenen  Fällen,  in  denen  die  Fistel  in  der  Leistengegend  lag,  die 
Trendelenburg'sche  Beckenhochlagerung,  in  allen  übrigen,  die 
Rückenlage.  Nur  in  einem  Falle,  in  dem  eine  ausgebildete  Lungen- 
tuberkulose vorlag,  musste  die  Operation  ohne  Narcose  ausgeführt 
werden.  Sonst  kam  stets  die  allgemeine  Narcose  mit  Billroth 'scher 
Mischung  zur  Anwendung.^) 

Die  Laparotomie  bei  der  Radicaloperation  wurde  in  zweifacher 
Weise  ausgeführt:  entweder  von  der  Fistel  aus  nach  üm- 
schneidung  derselben  oder  durch  Bauchdeckenschnitt 
entfernt  von  der  Fistel. 

Entsprechend  den  verschiedenen  Laparotomie-Schnittführungen 
lassen  sich  in  den  29  operirten  Fällen  2  Typen  der  Radicaloperationen 
unterscheiden.  Beiden  ist  als  Ziel  die  Ausschaltung  des  die  Fistel 
tragenden  Darmabschnittes  gemeinsam. 

L  Methode:  9  Fälle  (Fall  1,  5,  8,  15,  17,  22,  23,  26,  27),  darunter 
Imal  nach  vorhergehender  Anwendung  des  v.  Mikulicz'schen 
Kentrotrib: 

L  Act:  Umschneidung  der  Fistel  und  Laparotomie. 

2.  Act:  Exstirpation  der  inneren  Fistelöflfnung 
durch  a)  Darmwandresection :  4  mal 

b)  Darmresection  5  mal. 

3.  Act:  Darmnaht. 

4.  Act:  Bauchdeckennaht. 


1)  Hierher  gehören  auch  alle  jene  Fälle,  in  deren  Krankengeschichten  sich 
keine  Angaben  über  die  Narkose  findet. 

ArehiT  fOr  klio.  Chirurgie.    63.  Bd.    Heft  3.  4g 
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IL  Methode:  20  Fälle  (Fall  2,  3,  4,  6,  7,  9,  10,  11,   12,  13,  U, 
16,  18,  19,  20,  21,  24,  25,  28,  29). 

1.  Act:  Laparotomie. 

2.  Act:  Ausschaltung  des  Fistel  tragenden  Darmtheiles 
durch  a)  Darmwandresection :  10  mal 

b)  Darmrpsection  8  mal 

c)  ^totale  Darmausschaltung^  2  mal. 

3.  Act:  Darmnaht. 

4.  Act:  Bauchdeckennaht. 

5.  Act:  Versorgung  der  äusseren  Fistelöffnung 
durch  a)  Excochleation  Imal 

b)  Excision  5  mal 

c)  Eversion  nach  aussen  2  mal 

d)  blosse  Tamponade  9  mal 

in  1  Fall  (Fall  25)  fehlte  eine  äussere  Fistelöffnung. 

Die  Laparotomie  nach  Umschneidung  der  äusseren  Fistel  wurde 
3  mal  bei  Nabelkothfistel  gemacht,  in  welchen  Fällen  sie  in  Analogie 
zurRadicaloperation  der  Nabelbrüche  nach  dem  zuerst  von  Condamin 
angegebenen  Verfahren  der  totalen  Omphalectomie  angezeigt  war. 
Bei  Fisteln  anderer  Localisation  wurde  diese  Methode  5  mal  an- 
gewendet. In  2  Fällen  wurde  hierbei  die  Kothfistel  im  Bruchsack 
umschnitten,  um  gleichzeitig  eine  JUdicaloperation  der  Hernie  vor- 
nehmen zu  können. 

Bei  der  Laparotomie  entfernt  von  der  Fistel  verlief  der  Bauch- 
deckenschnitt verschieden:  bald  paralell  dem  Foupartischen  Band, 
bald  in  der  ParaSternallinie,  bald  in  der  Medianlinie. 

Eine  bestimmte  Indication  zur  Wahl  einer  der  beiden 
Operationsmethoden  besteht  nicht.  Sowohl  zum  Verschluss  einer 
Kothfistel,  sowie  eines  Anus  pr.  können  beide  Verfahren  angewendet 
werden.  Die  Laparotomie  nach  Umschneidung  der  Fistel  mag  bis- 
weilen den  Vortheil  bieten,  dass  Adhäsionen,  welche  der  Loslösung 
des  fisteltragenden  Darmtheiles  von  einem  entfernten  Bauchdecken- 
schnitt hinderlich  sind,  nicht  gelöst  zu  werden  brauchen.  Denn 
gerade  hierbei  kommt  es  sehr  häufig  zur  Verletzung  der  Darmserosa 
oder  sogar  zu  Darmwanddefecten.  Andererseits  aber  bietet  dieses 
Verfahren  den  Nachtheil,  dass  der  fisteltragende  Darmabschnitt 
nicht  in   so  weiter  Ausdehnung  überblickt   wird,    die  Fistelöffnung 
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des  Darmes  nicht  weit  genug  umschnitten  und  die  Naht  des  Darm- 
wanddefectes  unsicher  wird. 

In  den  29  Fällen  wurden  18  Darmwandresectionen,  4  Keil- 
excisionen,  13  Darmresectionen  vorgenommen.  Der  Defect  der 
Darmwand  wurde,  wenn  er  die  ganze  Circumferenz  derselben  betraf, 
durch  circuläre  Naht,  in  allen  übrigen  Fällen  durch  Vemähung  quer 
zur  Längsachse  geschlossen. 

Die  Wiedervereinigung  der  durchtrennten  Darmlumina  nach 
Darmresection  wurde 

11  mal  mit  der  circulären  Naht  nach  Wölfler, 
2  mal  mit  dem  Murphy'schen  Knopf  und  zwar  je 
Imal  mit  axialer  und  lateraler  Apposition  ausgeführt. 
Die  circuläre  Naht  nach  Keilexcision  wurde  ebenfalls  nach  Wölflcr's 
Methode,  nur  Imal  nach  Mouncel  gemacht. 

Wie  schon  v.  Eiseisberg  dargelegt  hat,  gelingt  es  in  den  meisten 
Fällen,  die  Fistel  durch  Resection  auszuschalten.  Nur  in  jenen 
verhältnissmassig  seltenen  Fällen,  wo  ausserordentlich  zahlreiche 
Adhäsionen  bestehen,  muss  von  einer  Resection  Abstand  genommen 
und  die  weitere  Kothentleerung  aus  der  FistelöflFnung  durch  totale 
Ausschaltung  des  betreflfenden  Darmabschnittes  verhindert  werden. 
Hierher  gehören  die  Fälle  20  und  24,  über  welche  Herr  Professor 
von  Eiseisberg  schon  berichtet  hat.  2  andere  Fälle  (7  und  22), 
in  welchen  die  zahreich  bestehenden  Adhäsionen  aber  gelöst 
werden  konnten,  lagen  nahe  der  Grenze  ihrer  radicalen  Operabilität 
durch  Darmresection. 

Die  äussere  Fistelöffnung  heilte  nach  Unterbrechung  ihrer 
Communication  mit  dem  Darm,  gleichgültig,  welches  Verfahren 
gewählt  wurde,  rasch  und  sicher  aus.  Nach  den  Resultaten  bei 
Eversion  des  Fistelschleimhauttrichters  nach  aussen  oder  bei  blosser 
Jodoformgazetamponade  desselben  mit  folgender  Lapisstiftätzung, 
scheint  eine  Excochleation  oder  Excision  der  Fistel  nicht  unbedingt 
nöthig,  da  das  ausgeschaltete  Schleimhautstück  rasch  verödet. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  die  Kothfistel  oder  der  Anus  pr. 
nach  einer  incarcerirten  Hernie  entstanden  war,  wurde  zur  Ver- 
hinderung eines  Recidivs  die  innere  Bruchpforte  durch  Naht  ver- 
schlossen. 

Dass  die  Bauchdeckennaht  in  Etagen  angelegt  wurde,  braucht 

46* 
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nicht  hervorgehoben  zu  werden.  Die  Einführung  eines  Jodoform- 
gazestreifens, der  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  entfernt 
wurde,  erwies  sich  nie  als  nachtheilig.  Dieselbe  ist  vielmehr  eine 
Sicherung  gegen  eine  etwaige  Infection,  die  bei  den  Manipulationen 
am  fisteltragenden  Darm  nie  exact  ausgeschlossen  werden  kann. 

Was  schliesslich  die  Resultate  der  Radicaloperationen  anbetrifft, 
so  sind  dieselben  die  folgenden:  Unter  den  29  Fällen  erfolgte  23mal 
Heilung;  2 mal  blieb  die  Operation  vergeblich  (Fall  21,  29),  4mal 
erfolgte  Exitus.  Von  diesen  4  Todesfällen  ist  nur  einer  auf  Rech- 
nung der  Operation  zu  setzen,  indem  sich  bei  demselben  im  An- 
schluss  an  eine  Darmnahteiterung  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis 
einstellte.  Bei  den  übrigen  3  Fällen  mag  der  Exitus  wohl  nach 
der  Operation  rascher  erfolgt  sein,  als  er  ohne  dieselbe  eingetreten 
wäre,  doch  kann  dies  nicht  als  eine  specifische  Gefahr  der  Radical- 
operation  angesehen  werden. 

Die  Todesursache  war  1  mal  allgemein  eitrige  Peritonitis,  aus- 
gehend von  einem  vereiterten  Ovarial-Carcinom  (Exitus  17  Tage 
p.  op.),  einmal  chronische  Lungen  tu  berculose  (Exitus  14  Tage  p. 
op.)  und  Imal  Marasmus  (Exitus  48  Stdn.  p.  op.). 

Die  günstigen  Resultate  nach  der  Radicalopcration  stimmen 
mit  den  aus  der  v.  ßramann'schcn  Klinik  publicirten  vollständig 
überein.  Rörig  berichtete  zuerst  über  die  im  Zeitraum  1890 
bis  1895  operirten  F^lle,  später  v.  Bramann  selbst  auf  dem 
27.  Chirurgen  -  Congress  über  41  Fälle  von  secundär  resecirtem 
Anus  pr.  v.  Bramann  konnte  in  87,8  pCt.  der  Fälle  Heilung 
constatiren. 

Aus  den  guten  Erfolgen,  mit  welchen  die  Radicaloperation  zum 
Verschluss  einer  Kothlistel  oder  eines  Anus  pr.  ausgeführt  wurde, 
resultirt  vor  Allem  ein  Rückschluss  auf  die  Bedeutung  der  An- 
legung eines  temporären  widernatürlichen  Afters.  Es  ist  am 
häufigsten,  wie  dies  auch  aus  den  beschriebenen  Fällen  hervorgeht, 
die  incarcerirte  Hernie,  welche  zur  Bildung  einer  Kothfistel  führt 
oder  selbst  den  Arzt  zwingen  kann,  einen  Anus  pr.  anzulegen. 
Neuerdings  ist  nun  wieder  von  Hofmeister^)  im  Gegensatz  zu 
V.  Bramann  die  Anlegung  eines  Anus  pr.  zur  Behandlung  bran- 
diger Brüche    verw^orfen    und    die    primäre  Darmresection    als  das 


')  F.  Hofmeister,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  28,  Heft  3,  S.  671. 
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Normalverfahren  empfohlen  worden.  Als  Bedingungen,  welche  den 
Erfolg  der  letzteren  Operation  sichern  sollten,  hat  Hofmeister 
folgende  Punkte  aufgestellt:  Vermeidung  der  allgemeinen  Narkose, 
breite  Herniolaparotomie,  ausgiebige  Resection,  Entleerung  des 
Darms,  seitliche  Darmvereinigung,  Reposition  der  genähten  Schlinge 
unter  Controle  des  Auges. 

Wenn  auch  die  von  Hofmeister  publicirten  Resultate,  die 
einer  geschulten  Klinik  entstammen,  in  der  stets  dem  Operateur 
reichlich  geübte  Assistenz  zur  Verfügung  steht,  ausgezeichnete  ge- 
nannt werden  müssen,  so  muss  sein  Vorschlag  doch  für  den  prac- 
tischen  Arzt  unbedingt  abgelehnt  werden.  Diesem  fehlt  die  aus- 
gebildete chirurgische  Schulung,  die  sowohl  zur  Indicationsstellung 
wie  zur  sicheren  Ausführung  der  Darmresection  nöthig  ist. 

Anders  steht  es  freilich  in  der  Klinik.  Aber  auch  hier  kann 
der  Vorschlag  Hofmeister's,  die  ausschliessliche  Anwendung  der 
Infiltrationsanästhesie,  nicht  ohne  Weiteres  angenommen  werden  und 
gerade  diese  Bedingung  ist  es,  welche  auf  Kosten  der  Narkose  die 
Möglichkeit  bieten  soll,  die  längere  und  als  Eingriff  schwerere  Ope- 
ration (Shockwirkung,  Abkühlung)  auszuführen.  Die  Manipulationen 
an  dem  incarcerirten  Darm,  das  Hervorholen  der  Darmschlingen 
und  Zerren  an  dem  Mesenterium  und  Netz  sind  für  den  Patienten 
so  ausserordentlich  schmerzhaft,  dass  es  schon  von  diesem  Stand- 
punkt aus  erlaubt  erscheint,  eine  Operationsmethode,  die  rasch  in 
kurzer  allgemeiner  Narkose  ausgeführt  werden  kann,  zu  wählen. 
Und  gerade  die  Orientirung  über  den  Zustand  der  Darmwand  des 
zuführenden  Schenkels  erfordert  Zeit  und  ausgiebiges  Vorlagern  des 
Darms. 

Eine  kurze  Uebersicht  über  die  in  der  Königsberger  Chirur- 
gischen Klinik  seit  der  Publikation  von  J.  Franz i),  d.  i.  im  Zeit- 
raum vom  1.  Juli  1898  bis  1.  Januar  1901  operirten  71  incarce- 
rirten Hernien  ergiebt  folgende  Zahlen. 

19  incarcerirte  Inguinalhernien:  16  Männer,  3  männ- 
liche Kinder.  Die  Incarceration  bestand  5  mal  einige  Stunden, 
2  mal  1,  6 mal  2,  je  Imal  3  und  4,  2  mal  6,  le  Imal  7  und  8  Tage. 
In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  Reposition  en  bloc,  Iraal 
um   eine  Complication  mit  Ileus  der  incarcerirten  Schlinge 2).     Die 

*)  J.  Franz,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     1899,  Bd.  5,  S.  1. 
2)  0.  Kaiser,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     Bd.  55,  S.  443. 
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2  mal,  durch  einfache  Herniotomie  9  mal,  durch  Herniotomie  und 
üebemähung  der  Schnürfurche  4  mal,  durch  Herniotomie  und  Re- 
section  des  Processus  vermiformis  Imal,  durch  Herniolaparotomie 

3  mal. 

17  Heilungen,  2  Todesfälle. 

48  incarcerirte  Cruralhernien:  8  Männer,  39  Frauen, 
1  männliches  Kind.  Die  Incarceration  bestand  4 mal  einige  Stunden, 
7mal  1,  lOmal  2,  9mal  3,  3mal  4,  6mal  5,  Imal  6,  je  3mal 
7  und  8,  je  Imal  10  und  13  Tage.  Die  Incarceration  wurde  be- 
hoben: durch  einfache  Herniotomie  11  mal,  durch  Herniotomie  mit 
Uebernähung  einer  Schnürfurche  12  mal,  mit  Resection  des  Pro- 
cessus vermiformis  3  mal,  eines  Netzstranges  2  mal,  des  Darmes 
3  mal,  mit  Anlegung  eines  Anus  pr.  13  mal,  durch  Herniolaparo- 
tomie 3 mal,  darunter  1  Fall  von  partieller  Darmausschaltung  durch 
Enteroanastomose. 

31  Heilungen,  17  Todesfälle. 

3  incarcerirte  ümbilicalhernien:  3  Frauen.  Die  Incar- 
ceration bestand  je  Imal  1,  2  und  3  Tage.  Die  Incarceration 
wurde  durch  Reposition  des  Dammes  nach  Herniolaparotomie  be- 
hoben.    3  Heilungen. 

1  incarcerirte  Hernia  obturatoria:  Frau.  Incarcerations- 
erscheinungen  seit  7  Tagen.  Laparotomie  und  Vorlagerung  der 
gangränösen  perforirten  Dünndarmschlinge.    Exitus  l^j^  Std.  p.  op. 

Bei  den  69  Operationen  wurde  48  mal  die  allgemeine  Narkose 
mit  ßillroth'scher  Mischung,  19mal  die  locale  Anästhesie  nach 
Schleich  angewendet,  Imal  findet  sich  in  der  Krankengeschichte 
keine  Angabe.  Imal  wurde  die  Operation  unter  Schleich  be- 
gonnen und  in  allgemeiner  Narkose  fortgesetzt. 

Die  vorhergehende  kurze  Zusammenstellung  zeigt,  dass  es  aus- 
schliesslich incarcerirte  Cruralhernien  waren,  bei  deren  Operation 
die  Anlegung  eines  Anus  pr.  bezw.  die  Darraresection  in  Betracht 
kam. 

In  den  13  Fällen  von  Anus  pr.  bestand  Incarceration  der 
der  Hernie    5 mal    2,    4 mal   3,   je  Imal  4  und  8,    2 mal  5  Tage. 


1)  Hier  ist  der  Fall  15  mitgerechnet,  bei  dem  14  Tage  nach  der  Radical- 
uperation  des  Anus  praeternaturalis  der  Kxitus  in  Folge  chronischer  Lungen- 
tuberkulose erfolgte. 
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« 
Die  Operation  wurde  5mal  in  allgemeiner,  8 mal  in  localer  An- 
ästhesie (Schleich)  vorgenommen.  4  mal  Heilung,  9  mal  Exitus 
letalis  und  zwar  1  mal  nach  9,  2  mal  nach  24,  2  mal  nach 
36  Stunden,  je  1  mal  nach  2,  5,  6  und  8  Tagen.  In  allen  Fällen, 
in  denen  die  Section  vorgenommen  wurde,  fand  sich  eine  Peritonitis. 

Die  3  Fälle  von  Darmresection  betreffen  Frauen,  bei  denen 
die  Incarceration  der  Hernie  Imal  24  Stunden,  2mal  2  Tage  be- 
stand. Die  Operation  wurde  in  allen  Fällen  in  allgemeiner  Nar- 
kose ausgeführt.  Imal  Heilung,  2  mal  Exitus  letalis,  und 
zwar  nach  3  und  6  Tagen.  In  beiden  Fällen  fand  sich  bei  der 
Section  eine  Peritonitis,  ausgehend  von  einer  Nahtinsufficienz  bczw. 
Gangrän  des  Darmes. 

Aus  den  beiden  letzten  Fällen  soll  keineswegs  auf  die  Unzu- 
länglichkeit der  Darmresection,  sondern  nur  auf  ihre  Gefahr  ein 
Rückschluss  gemacht  werden.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  bei  Re- 
section  eines  längeren  Darmstückes  in  beiden  Fällen  eine  Heilung 
zu  erzielen  gewesen  wäre.  Unwahrscheinlich  ist  es  aber,  dass  alle 
Fälle,  in  denen  ein  Anus  pr.  angelegt  wurde,  und  vor  Allem  jene, 
in  denen  dies  mit  Erfolg  geschah,  den  langwierigen  Eingriff  der 
Darmresection  überstanden  hätten. 

Der  in  der  Klinik  vertretene  Standpunkt  charakterisirt  sich 
darin,  weder  in  der  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  noch 
in  der  unbedingten  Ausführung  der  Darmresection  das  Normal- 
verfahren bei  Behandlung  incarcerirter  Hernien  zu  sehen:  Die 
Wahl  der  Methode  richtet  sich  vielmehr  nach  dem  localen  und  all- 
gemeinen Befund.  Die  wichtigsten  hierbei  zur  Geltung  kommenden 
Momente  sind  die  folgenden:  Die  Operation  wird  womöglich  in  all- 
gemeiner Narkose  ausgeführt.  Die  locale  Anästhesie  kommt  zur 
Anwendung,  wenn  eine  besondere  Oontraindication  der  Narkose  be- 
steht, wie  schlechter  Allgemeinzustand,  Bronchitis,  Vitium  cordis  etc. 
Die  Darmresection  als  längere  und  technisch  schwierigere  Operation 
wird  nur  bei  relativ  gutem  Allgemeinbefinden  des  Patienten  und 
klarer  Uebersicht  über  den  Zustand  der  Darmschlingen,  namentlich 
der  zuführenden,  gewählt,  bei  localer  Anästhesie  möglichst  ge- 
mieden. In  diesem  Fall  wird  ein  Anus  pr.  angelegt,  der  bei  all- 
gemeiner Narkose  auch  durch  unzuverlässiges  Aussehen  der  Darm- 
schlingen und  des  Mesenteriums  durch  Peritonitis  und  Kothphleg- 
mone  indicirt  ist. 
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Zur  Anlegung  eines  Anus  pr.  hat  sich  in  der  Klinik  das 
folgende  Verfahren  am  besten  bewährt,  dessen  Wesentlichkeit  in 
weiter  Eröffnung  der  incarcerirten  Bruchpfortc  und  Vermeidung  jeder 
fixirenden  Naht  am  Darme  besteht.  Durch  das  Mesenterium  der 
hervorgeholten  gangränösen  Darmschlinge  wird  ein  Jodoformgazebausch 
durchgezogen,  sodass  die  Schlinge  auf  demselben  reitet.  Zur  Ent- 
leerung des  hochtoxischen  Darminhaltes  wird  der  Darm  nach  sorg- 
fältiger Jodoformgazetamponade  des  Bruchsackes  gegen  die  Bauch- 
höhle zu  und  der  ganzen  Wundhöhle  entweder  sofort  durch  Incision 
oder,  wenn  die  Entleerung  nicht  unbedingt  indicirt  ist  (bei  Darm- 
wandbrüchen), einige  Stunden  später  mit  dem  Pacquelin  eröffnet, 
•ein  Darmrohr  eingeführt  und  mit  einem  am  Boden  stehenden  Glas- 
gefäss  durch  Gummischlauch  verbunden.  Bei  Einführung  des  Darm- 
rohres am  Operationstisch  kann  dasselbe  durch  eine  Naht  am  gan- 
gränösen Darm  befestigt,  im  anderen  Fall  durch  eine  Sicherheits- 
nadel am  weiteren  Hineinschlüpfen  verhindert  werden.  Die  vor- 
gelagerte Darmsehlinge  wird  mit  einem  Jodoformgazeverbande  be- 
deckt. 

Mit  Sicherheit  erhellt  aus  den  früher  beschriebenen  27  Fällen 
von  Radicaloperation  zum  Verschluss  einer  Kothfistel  oder  eines 
Anus  pr.  und  deren  günstigen  Heilerfolge,  dass  in  der  Frage  nach 
dem  endlichen  Schicksal  eines  angelegten  Anus  pr.  keine  Contra- 
indication  gegen  seine  Anwendung  zu  finden  ist. 

Von  den  operativen  Verfahren  hat  das  unblutige,  die  Anlegung 
der  Dupuytren'schen  Darmscheere  in  der  Modification  von 
V.  Mikulicz  nur  für  den  Dickdarm  Bedeutung,  dessen  Naht  er- 
fahrungsgemäss  unsicher  ist.  Für  alle  übrigen  Fälle  muss 
die  Radicaloperation  mittels  Darmwand-  bezw.  Darm- 
resection  und  Naht  nach  Laparotomie  als  die  ideale 
Methode,  die  bei  ausgebildeter  Technik  sicher  und  in  den 
meisten  Fällen  auch  leicht  ausführbar  ist,  unbedingt  em- 
pfohlen werden. 

Schliessend  sei  es  mir  erlaubt,  Herni  Professor  v.  Eiseis- 
berg für  die  Anregung  zu  dieser  Mittheilung,  für  die  üeberlassung 
des  Materials  und  die  Anleitung  auch  an  dieser  Stelle  ergebensten 
Dank  zu  sagen. 
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(Aus  der  chirurg.  Universitäts-Klinik  zu  Königsberg.) 

lieber  die  Vorbereitung 
und  Nachbehandlung  bei  Magenoperationen. 

Von 

Dr.  Alflred  Stieda, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 


Nicht  allein  von  einer  ausgebildeten  Operationstechnik,  auch 
von  einer  geeigneten  Vorbereitung  und  Nachbehandlung  hängt  der 
Erfolg  bei  Magenoperationen  ab. 

Der  Hauptsache  nach  sind  es  3  Gefahren,  die  wir  bei  Magen- 
operationen fürchten:  1)  die  Infection,  2)  der  Collaps  und  3)  die 
Stagnation  des  Mageninhalts. 

Was  die  Infection  betrifft,  so  treten  wir  derselben  durch 
vorbereitende  Massnahmen  entgegen,  indem  wir  den  Magen  vor 
der  Operation  ausspülen.  Die  Spülung  muss  je  nach  dem  Grade 
der  Retention  verschieden  oft  vorgenommen  werden.  Bei  massiger 
Insufficienz  genügen  2  Ausspülungen,  eine  am  Abend  vor  dem 
Operationstage,  —  nach  derselben  erhält  der  Patient  nur  noch 
etwas  flüssige  Nahrung  —  die  andere  mindestens  eine  Stunde  vor 
der  Operation  selbst,  damit  der  Kranke  sich  noch  vor  letzterer  er- 
holen kann.  Kurz  vor  Beginn  der  Narcose  führt  man  dann  noch 
schnell  den  Magenschlauch  ein,  um  das  Sekret,  das  sich  noch  in- 
zwischen angesammelt  hat,  zu  exprimiren.  Bei  starker  Retention 
müssen  die  ^Magenspülungen  dagegen  Tage  lang  fortgesetzt  werden, 
bis  man  die  Gewissheit  hat,  durch  eine  nicht  zu  lange  andauernde 
Spülung  kurz  vor  der  Operation  den  Magen  gründlich  säubern  zu 
können.     Während    der  Zeit    der  Vorbereitung    erhält  der  Kranke 
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eine  knappe  und  leicht  verdauliche,  aber  kräftige  Diät.  Die  Darrei- 
chung von  Milch  wird  wegen  der  Gerinnselbildung  vermieden.  Bei 
salzsäurefreiem  und  stark  retinirtem  Mageninhalt  sind  die  Wasch- 
ungen und  die  endgiltige  Entleerung  möglichst  sorgfältig  vorzu- 
nehmen, da  durch  ihn  erfahrungsgemäss  öfter  Infektionen  zu  Stande 
kommen,  als  bei  reichlich  Salzsäure  enthaltendem  Magensaft^). 
Für  diese  Fälle  wären  vielleicht  Spülungen  mit  leichten  Antisep- 
ticis  nicht  ganz  ausser  Acht  zu  lassen.  Bei  frischen  Blutungen 
unterlässt  man  die  Spülungen,  ebenso  darf  man  dieselben  nicht  zu 
lange  fortsetzen,  wenn  im  Spülwasser  Blutbeimengungen  auftreten. 
Hier  ist  die  Gefahr,  dass  der  Kranke  durch  den  Mageninhalt  ge- 
schädigt wird,  geringer,  als  die  des  eventuellen  Blutverlustes,  zumal 
Blutungen  öfter  bei  Ulcus  auftreten,  wo  der  Mageninhalt  durch 
seinen  Salzsäuregehalt  weniger  gefährlich  sein  dürfte.  Contrain- 
dicirt  sind  Magenspülungen  endlich  bei  frischeren  Verätzungen  des 
Magens  wegen  der  Perforationsgefahr. 

Die  anderen  vorbereitenden  Massnahmen  zur  Verhütung  von 
Infektion  sind  natürlich  dieselben,  wie  bei  allen  Laparotomien. 
Nach  der  Operation  lasse  man  den  Verband,  wenn  keine  drin- 
gende Indikation  auftritt,  bis  zur  Entfernung  der  Nähte  liegen. 

Eine  nicht  geringe  Zahl  von  Magenoperirten  stirbt  an  Collaps. 
Dies  ist  um  so  weniger  wunderbar,  als  ein  grosser  Theil  derselben 
in  einem  ausserordentlich  kläglichen  Zustande  zur  Operation  kommt. 
Bei  den  gutartigen  Magenerkrankungen  ist  es  die  mehr  oder  weniger 
lang  andauernde  mangelhafte  Zufuhr  von  Flüssigkeit  und  Nahrungs- 
mitteln, bei  starker  Retention  auch  die  dadurch  bedingte  Autointo- 
xication,  welche  den  Kranken  schwächen;  bei  den  bösartigen  Affek- 
tionen kommt  noch  die  Oarcinomcachexie  hinzu.  Wir  bekommen 
gerade  bei  Magenkranken  die  äussersten  Grade  von  Abmagerung 
und  Schwäche    zu  Gesicht.     Im    Wesentlichen    können    wir  diesen 


1)  Anm.:  Der  von  Körte  und  Herzfeld  (Archiv  f.  klin.  Chir.,  63.  Bd., 
1.  Heft  S.  29)  erwähnte  Fall  von  Gastritis  phlegmonosa  nach  Gastroenterostomie 
bei  Ulcus  ventriculi  spricht  m.  ß.  nicht  gegen  meine  Ansicht,  dass  bei  der 
von  Herrn  Professor  v.  Eiseisberg  operirten  Patientin  (Ulcus  carcinomatosum, 
Gastroenterostomie,  Magenphlegmone)  die  Anacidität  des  Mageninhalts  die  In- 
fection  begünstigte.  Der  K  orte 'sehe  Fall  scheint  vielmehr  meine  Ansicht  zu  be- 
stätigen: ^Erst  wenn  die  Salzsäuresecretion  beim  Ulcus  gelitten  hat,  sei  es  nun 
durch  die  Folgen  einer  narbigen  Stenose  oder,  wie  in  unserem  Falle,  durch 
carcinomatöse  Entartung,  können  event.  virulente  Keime,  die  in  den  Magen  ge- 
langen, ihre  Wirkung  entfalten"  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  56.  S.  216). 
Im  Fall  von  Körte  war  die  Acidität  herabgesetzt:  1,16  p.  M.  — 
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Kranken  in  zweifacher  Hinsicht  nützen  und  so  noch  möglichst  gute 
Operationsresultate  erzielen:  erstens  dadurch,  dass  wir  den  Kräfte- 
zustand  der  Patienten  vor  der  Operation  noch  zu  heben  suchen 
und  priucipiell  Alle  hinsichtlich  Flüssigkeits-  und  Nahrungszufuhr 
während  und  nach  der  Operation  unter  die  günstigsten  Bedingungen 
setzen,  zweitens  dadurch,  dass  wir  die  vorzunehmende  Operation 
dem  Kräftezustande  der  Kranken  anpassen,  also  gewisser massen 
dem  letzteren  eine  wichtige  Rolle  in  der  Indicationsstellung  zuweisen. 
Der  ersten  Anforderung  wird  man  am  besten  dadurch  gerecht, 
dass  man,  da  die  Nahrungszufuhr  per  os  beschränkt  oder  gar  ganz 
aufgehoben  ist,  den  Zustand  des  Patienten  eine  Zeit  lang  vor  der 
Operation  durch  rectale  Kochsalzeingiessungen  und  Nährklystiere, 
eventuell  durch  subcutane  Infusionen  zu  heben  sucht.  In  jedem 
Fall  bekommt  der  Kranke  am  Abend  vor  dem  Operationstage,  wo 
er  per  os  nur  wenig  nehmen  darf,  und,  was  noch  wichtiger  zu  sein 
scheint,  1 — 2  Stunden  vor  der  Operation  selbst  V2  Liter  Koch- 
salzlösung per  rectum  zugeführt;  dasselbe  Quantum  wird  ihm  auch 
am  Nachmittage  des  Operationstages  eingegossen.  Später  erhält 
er  Nähreinläufe  und  Kochsalzeingiessungen  oder  subcutane  Infu- 
sionen so  lange,  bis  man  per  os  die  genügende  Zufuhr  vornehmen 
kann.  Hierbei  haben  wir  an  der  ürinmenge  einen  Anhaltspunkt, 
ob  wir  dem  Patienten  hinreichend  Flüssigkeit  einführen  und  so  die 
namentlich  für  Patienten  mit  Autointoxication  wichtige  üurch- 
spülung  des  Körpers  erzielen.  Diese  principielle  Flüssigkeitszufuhr 
erscheint  um  so  wichtiger,  da  mit  der  Operation  und  anfänglichen 
Nachbehandlung  eine  hochgradige  Beschränkung  der  Flüssigkeits- 
zufuhr einhergeht.  Bekommen  doch  diese  Kranken,  wenn  man 
subcutane  oder  rectale  Eingiessungen  nicht  anwendet,  am  Tage  vor 
der  Operation  nur  wenig,  am  Operationstage  selbst  so  gut  wie 
nichts  und  auch  1  —2  Tage  darauf  meist  nur  sehr  wenig  zuge- 
führt. Dazu  kommen  noch  Flüssigkeitsverluste  während  der  Ope- 
ration durch  Blutung,  Verdunstung  von  der  Wund-  und  Peritoneal- 
fläche  etc.  Es  kann  unter  diesen  Umständen  nicht  Wunder  nehmen, 
wenn  ein  geschwächter  Patient  den  Anforderungen,  welche  die 
Narcose  und  der  Bauchschnitt  an  ihn  stellen,  nicht  gewachsen  ist 
und  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Operation  erliegt,  ohne 
dass  wir  bei  der  Section  anatomische  Veränderungen  finden,  welche 
den    Exitus    rechtfertigen.     Von    diesem    Gesichtspunkte    aus  sind 
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auch  Eingiessungen  in  den  geöffneten  Darm  während  der  Opera- 
tion, sowie  in  die  Peritonealhöhle  empfohlen  worden.  Dass  eine 
grosse  Zahl  von  Kranken  auch  ohne  die  genannten  Massnahmen 
genesen  ist,  darf  uns  nicht  abhalten,  sie  in  jedem  Falle  vorzu- 
nehmen; können  wir  doch  nicht  jeden  Fall  im  Voraus  bestimmen, 
der  die  sonst  mit  dem  Eingriff  verbundenen  zweifellosen  Schädi- 
gungen überstehen  wird.  Dazu  sind  die  Massnahmen  ja  sehr  ein- 
fach und. ohne  jede  Beschwerden  für  den  Patienten  durchführbar. 
Einen  Schaden  fügen  wir  den  Kranken  jedenfalls  nicht  dadurch  zu; 
auch  die  rectalen  Eingiessungen  nach  der  Operation  dürften  die 
nach  jeder  Laparotomie  vorhandene  Darmatonie  nur  günstig  be- 
einflussen. 

Es  wäre  entschieden  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  man  nicht  auch  unmittel- 
har  vor  anderen  Operationen,  wo  es  angängig  ist,  rectale  Kochsalzeingiessungen 
machon  soll.  Dies  erscheint  aber  im  Allgemeinen  unnöthig,  da  die  Patienten 
den  Eingriff  auch  so  überstehen,  immerhin  dürfte  man  sie  bei  schwächlichen 
Patienten,  die  eine  eingreifende  und  blutige  Operation  zu  überstehen  haben,  in 
Erwägung  ziehn.  Es  kann  so  eine  subcutane  Kochsalzinfusion  während  der 
Operation  vielleicht  gespart  worden.  Besonders  bei  Laparotomien,  wo  man  die 
Zufuhr  per  os  in  den  ersten  Tagen  beschränkt,  wird  Rectalem ährung  wohl 
vielfach  angewandt. 

Auch  die  Verabfolgung  von  Chloroform  setze  man  bei  diesen 
geschwächten  Patienten  möglichst  herab.  Die  Dauer  der  Xarcose 
lässt  sich  einschränken,  wenn  man  die  vorbereiteten  Kranken  erst 
auf  dem  Operationstisch  chloroformirt,  wenn  Operateur  und 
Assistenten  schon  fast  völlig  desinficirt  sind.  Bei  schwachen  Pa- 
tienten kann  man  den  Bauchschnitt  oft  schon  einige  Minuten  nach 
Einleitung  der  Narcose  beginnen.  Eine  gleichmässige  Narcose 
(ohne  Erbrechen)  ist  natürlich  nöthig,  solange  Magen-  und  Darm- 
lumina offen  sind,  eine  tiefe  Narcose  (ohne  Spannung)  oft  während 
der  Fasciennaht  der  Bauchdecken.  Wo  irgend  möglich,  wende  man 
die  Schleich 'sehe  Infiltration  an.  Die  Rückenmarksanästhesie 
mittelst  Cocain  erscheint  mir  wegen  der  Intoxicationsgefahr,  zumal 
bei  geschwächten  Kranken,  zu  gefährlich.  Andrerseits  dürften  die 
auch  von  uns  bei  derselben  beobachteten  hochgradigen  Aufregungs- 
zustände,  das  eventuelle  Erbrechen  nicht  gerade  der  Heilung  einer 
Intestinalnaht  günstig  sein.  Den  Kranken  hülle  man  zur  Operation 
in  eine  warme  Bekleidung*)  und  lagere  ihn  auf  einen  Thermophor. 

0  S.  V.  Eiselsbcrg,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.     Bd.  52. 
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Man  muss  eben  bei  diesen  delicaten  Kranken  die  Schädigungen, 
welche  nun  einmal  eine  Operation  setzt,  in  kleinlichster  Weise  auf 
das  Geringste  herabzusetzen  suchen,  wenn  man  in  jedem  Fall 
einen  Erfolg  erzielen  will.  Es  walten  hier  ähnliche  Verhältnisse, 
wie  bei  der  Asepsis. 

Setzen  wir  den  Körper  des  Kranken  unter  die  günstigsten 
Bedingungen,  so  wirken  wir  dadurch  auch  der  schon  besprochenen 
Infectionsgefahr  entgegen.  Der  Virulenz  der  Bacterien  steht  die  Dis- 
position des  Individuums  gegenüber.  Durch  Steigerung  der  Wider- 
standsfähigkeit derselben  wird  die  Disposition  vermindert.  Viel- 
leicht spielen  aber  auch  locale  Verhältnisse  eine  Rolle.  Möglicher- 
weise tritt  bei  einer  mangelhaften  Flüssigkeitszufuhr  eine  Verlang- 
samung des  Lymphstromes  in  der  Peritonealhöhle  und  dadurch  eine 
verzögerte  Resorption  ein,  so  dass  die  pathogenen  Bacterien  dort 
besser  ihre  Wirkung  entfalten  können,  als  wenn  sie  bald  vom 
Lymphstrom  in  den  Kreislauf  getragen  und  so  vernichtet  werden. 

Die  Hebung  des  Kräftezustandes  durch  rectale  Eingiessungen 
kann  natürlich  nur  eine  relative  sein  und  nur  einen  gewissen  Grad 
erreichen.  Manchmal  werden  dieselben  überhaupt  nicht  gehalten. 
Wollen  wir  trotzdem  die  Kranken,  die  ohne  den  EingriflF  sonst 
sicher  zu  Grunde  gingen,  nicht  an  der  Operation  verlieren,  so 
müssen  wir  ein  richtiges  Verhältniss  walten  lassen  zwischen  der 
Schwere  des  Eingriffs  und  dem  erreichten  Kräftezustande  des 
Kranken,  d.  h.  wir  müssen  diejenige  von  den  ihm  nützenden  Ope- 
rationen wählen,  welche  ihm  Vortheil  bringt,  ohne  sein  Leben  zu 
gefährden,  und  hier  ist  gerade  der  von  v.  Eiseisberg  angegebenen 
Jejunostoraie  mittelst  WitzeTscher  Schrägfistel,  da  sie  die  ein- 
fachste aller  für  Magenaffectionen  in  Betracht  kommenden  Opera- 
tionen ist,  ein  weites  Feld  eröflfnet.  Sie  hat  ausser  ihrer  relativ 
schnellen  Ausfühbarkeit  ^)  den  Vorzug,  dass  der  Darm  nur  an  einer 
kleinen  Stelle  eröffnet  wird,  wodurch  auch  die  bei  heruntergekommenen 
Patienten  erhöhte  Infectionsgefahr  wesentlich  herabgesetzt  wird, 
und  dass  die  Operation  in  Schleich'scher  Localanästhesie  ausge- 
führt werden  kann. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nicht  näher  auf  die  Jejunostomie 


*)  Man  laparotomiero  in  der  Mittellinie,  übernähe  den  in  den  Dünndarm 
eingenähten  Katheter  nur  mit  4 — 5  Kopfnähten  und  fixiere  das  Ende  de« 
Schrägkanals  mit  wenigen  Suturen  ans  Peritoneum. 
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eingehen,  da  sie  durch  Herrn  Lempp  Gegenstand  einer  beson- 
deren Publikation  werden  wird.  Ich  muss  hier  nur  erwähnen,  dass 
man  in  dieser  Hinsicht  einen  vorbereitenden  und  definitiv-curativen 
Werth  der  Operation  unterscheiden  kann. 

Eine  vorbereitende  Operation  würde  sie  für  die  Resection  bei  Car- 
cinom  und  für  die  Gastroenterostomie  bei  gutartigerorganischerNarben- 
strictur  sein.  Zur  definitiven  Operation  würde  sie  bei  denjenigen 
Fällen  von  Ulcus  ventriculi^)  bezw.  duodeni  und  Magen  Verätzungen 
werden,  welche  ohne  wesentliche  organische  Stenose  verlaufen. 

Bei  einem  inoperablen  stenosirenden  Margencarcinom  dürfte 
die  unter  diesen  Umständen  ausgeführte  Jejunostomie  wohl  auch 
den  definitiven  EingrifT  darstellen. 

Wenn  die  Ernährung  durch  eine  Jejunumfistel  auch  gegenüber 
der  normalen  per  os  zurückstehen  muss,  so  dürfte  es  doch  ge- 
lingen, den  Kräftezustand  eines  Kranken  mit  hochgradiger  Magen- 
stenose durch  sie  zu  heben.  Hier  bietet  die  Jejunostomie  noch 
eine  verhältnissmässig  gute  Ernährung. 

Am  meisten  nach  Magenoperationen  gefürchtet,  weil  sie 
scheinbar  so  unvorhergesehen  eintritt,  ist  die  postoperative 
Stagnation  des  Mageninhalts,  welche  sich  in  einigen  Fällen 
bei  der  Gastroenterostomie  zu  dem  als  Circulus  vitiosus  oder 
Magenileus  bezeichneten  Symptomencomplex  steigert.  Es  kann  hier 
nicht  meine  Aufgabe  sein,  auf  alle  Ursachen,  die  man  für  letztere 
verantwortlich  gemacht  hat,  einzugehen.  Ich  will  nur  hervorheben, 
dass  es  im  Wesentlichen  anatomisch-mechanische  Verhältnisse 
sind,  die  man  fast  ausschliesslich  beschuldigt  und  die  mehr  oder 
weniger  in  der  Eigenart  der  Operation  ihren  Grund  haben  sollen. 
Von  diesem  Standpunkt  werden  immer  neue  Modificationen  der 
Operation  ersonnen. 

Dem  gegenüber  ist  geltend  zu  machen,  dass  auch  nach  anderen 
Magenoperationen  Fortbewegungsstörungen  auftreten,  so  z.  B.  nach 
der  circulären  Pylorusresection  und  Gastroplastik^).  In  der  Eigen- 
art der  Operation  kann  der  alleinige  Grund  also  nicht  zu  suchen  sein. 

0  Vergl.  L.  Iloidcnhain,  Lieber  Jejunostomie  bei  Inanition  durch  Ulcus 
ventricjili  (duodeni)  und  Kolgezustände  desselben.  Deutsehe  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  58. 

-)  Kin  Fall  vun  acuter  Magendilatation  nach  Gastroplastik  ist  in  der 
Boks\M5hen  Zusammenstellung  von  hundert  an  der  v.  Kisclsberg'schen  Klinik 
in  der  Zeit  vom  12.  3.  lSi)6 — 25.  2.  li^^D'J  vür}i;euomnienen  Magenoperationen 
enthalten  (D.  B.  Boks  Maagchirurgie  Haarlem  1900,  Fall  No.  28). 
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Es  muss  weiterhin  auffallen,  dass  bei  absolut  gleichem  Ope- 
rationsnaodus  einmal  eine  Stagnation  eintritt  und  das  andere  Mal 
nicht.  Femer  sieht  man  nicht  selten  zunächst  eine  Retention  ein- 
treten, die  nach  einer  Magen ausbeberung  schwindet.  Die  rein 
mechanischen  Verhältnisse  sind  doch  die  gleichen  nach  der  Operation 
und  nach  einer  wegen  einer  Retention  vorgenommenen  und  von  Er- 
folg begleiteten  Ausheberung.  Endlich  können  wir  sogar  Exitus 
beobachten  bei  dilatirtem  Magen,  wo  nur  ein  gewisser  Füllungs- 
unterschied der  beiden  Dünndarmschenkel  besteht,  ohne  dass  von 
einer  Abknickung  die  Rede  sein  kann.  * 

Die  angeführten  Thatsachen  sprechen  nicht  dafür,  dass  hier 
rein  mechanische  Verhältnisse,  welche  durch  den  Operationsmodus 
bedingt  werden,  im  Spiele  sind  oder  gar  als  primäre  Ursache 
angesehen  werden  müssen.  Diese  sind  bei  den  verschiedenen 
Patienten  doch  mehr  oder  weniger  die  gleichen.  Das,  was  aber 
bei  den  einzelnen  Kranken  wechselt,  liegt  auf  funktionellem  Gebiet 
und  ist  die  motorische  Kraft  des  Magens. 

Dieselbe  kann  sich  schon  vor  der  Operation  verschieden  ver- 
halten. Die  Muskulatur  des  Magens  kann  hyperkinetisch  sein  und 
trotzdem  sind  wir  gezwungen,  wegen  einer  motorischen  Insufficienz 
zu  gastroenterostomiren,  weil  der  Magen  die  enge  Strictur  nicht 
überwindet.  Gerade  in  diesen  Fällen  wäre  es  doch  auffallend,  dass 
der  Magen,  der  noch  immer  etwas  Inhalt  durch  die  verengte  Stelle 
getrieben  hatte,  auf  einmal  unter  den  günstigen  Verhältnissen  einer 
weiten  Magendünndarmcommunication  dazu  nicht  im  Stande  wäre, 
dass  vielmehr  Erbrechen  eintritt  und  der  Zustand  einen  gefahr- 
drohenden Character  annimmt.  Eher  würde  eine  Retention  ver- 
ständlich sein  bei  den  Patienten,  wo  die  motorische  Kraft  herab- 
gesetzt ist,  wie  bei  ausgedehnteren  Carcinomen  oder  bei  gutartigen 
Stenosen,  wenn  der  Magen  secundär  erlahmt  ist. 

.  Diese  Verhältnisse  sind  jedoch  nicht  allein  bestimmend.  Viel 
wichtiger  ist  die  Reaction  des  Magens  auf  den  Eingriff.  Acute 
Gastrectasien  sind  schon  allein  nach  Narcosen,  nicht  selten  nach 
Gallensteinoperationen  bei  sonst  intactem  Magen  beobachtet  worden. 
Es  liegt  daher  nahe,  dass  derartige,  höchst  wahrscheinlich  auf  einer 
Atonie  beruhende  Zustände  bei  Operationen  am  Magen  selbst  ein- 
treten können,  zumal  seine  motorische  Kraft  meist  schon  vor  Her 
Operation  gelitten  hat.    Dehnt  sich  der  Magen  infolge  der  Lähmung 
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aus,  so  kann  es,  wie  es  auch  bei  deu  acuten  Gastrectasien  am 
Pylorus,  im  Bereich  des  Duodenum,  .an  der  Duodenojejunalgrenze 
und  auch  tiefer  am  Jejunum,  allein  durch  den  Druck  des  Magens, 
beobachtet  ist,  zu  Abknickungen  kommen.  Unter  diesen  scheint 
die  den  abführenden  Darmschenkel  betreffende  die  häufigste  zu  sein: 
aus  dem  zuführenden  Schenkel  fliessen  Galle  und  Bauchspeichel 
zum  Theil  in  den  Magen:  in  demselben  sammelte  sich  auch  der 
verschluckte  Speichel,  die  etwa  zugeführte  Flüssigkeit  und  das 
gebildete  Magensecret  an,  welches  bei  paralytischen  Zuständen 
vermehrt  sein  kann.  Der  Magen  ist  nicht  im  Stande,  sich  seines 
Inhalts  zu  entledigen  und  treibt  sich  auf.  Auch  im  zuführenden 
Schenkel  staut  sich  die  Flüssigkeit,  und  die  abführende  herab- 
hängende Schlinge  wird  daher  immermehr  eingeengt,  bis  sie,  wenn 
die  Ectasie  grösseren  Umfang  annimmt,  ganz  comprimirt  ist.  Jetzt 
entsteht  der  sogenannte  Ileus  in  Gestalt  eines  gastro-jejunalen  Ver- 
schlusses, aber  derselbe  ist  lediglich  secundär,  eine  Folge  der  Auf- 
treibung des  Magens  durch  eine  acut  einsetzende  oder  sich  steigernde 
Atonie.  Letztere  ist  gerade  deshalb  bei  Magen -Operationen  zu 
befürchten,  da  wir  an  dem  vorher  schon  mehr  oder  weniger 
geschwächten  Organ  selbst  bei  der  Operation  manipuliren,  und 
dasselbe  gleich  nach  der  Operation  durch  das  theilweise  EinflieSsen 
von  Bauchspeichel  und  Galle  in  Anspruch  genommen  wird.  In 
dieser  Hinsicht  dürfte  die  Combination  der  vorderen  Gastroenter- 
ostomie mit  der  Braun 'sehen  Enteroanostomose,  welche  entschieden 
gute  Resultate  giebt,  den  Magen  insofern  erleichtern,  als  die  ins 
Duodenum  fliessenden  Secrete  direkt  in  die-  abführende  Schlinge 
gelangen  können,  ohne  den  Magen  zu  belästigen.  Auf  diese  Weise 
wird  das  Zustandekommen  der  den  Magenileus  bewirkenden 
mechanischen  Verhältnisse  erschwert.  Die  Braun'sche  Complication 
der  Gastroenterostomie  erscheint  jedoch  im  Allgemeinen  als  über- 
flüssig. Andererseits  dürfte  bei  ihr  ein  Heilfaktor  für  das  Magen- 
ulcus  wegfallen:  nämlich  das  Einfliessen  der  alkalischen  Drüsen- 
secrete  in  den  Magen.  Uebrigens  ist  sie  auch  keine  Panac6e  gegen 
das  Eintreten  des  Magenileus.  (cf.  Witzel,  die  Gastroenterostomosis, 
Gastrostomosis  und  ihre  Verbindung  zur  Gastroenterostomosis  ex- 
terna.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1900,  No.  20,  S.  325.) 

Wie    können    wir  nun  dieser  postoperativen  Atonie  und  ihren 
eventuellen    verderblichen  Coraplicationen  wirksam  entgegentreten? 
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Zunächst  üben  wir  dadurch  eine  geeignete  Prophylaxe  aus,  dass 
wir  die  ersten  Tage  nach  der  Operation  so  wenig  wie  möglich 
Flüssigkeit  per  os  zuführen  und  den  Flüssigkeits-  und  Nahrungs- 
bedarf möglichst  durch  rectale  Ernährung  decken.  Das  Erbrechen 
in  den  ersten  24  Stunden  können  wir  wohl  mit  gutem  Gewissen 
aut  die  Narkose  schieben.  Weist  aber  nach  Ablauf  derselben  das 
Erbrechen  von  meist  dunklen  braungrünen  flussigen  Massen  auf  die 
eingetretene  Functionsstörung  hin,  so  müssen  wir  dem  Kranken  die 
grösste  Aufmerksamkeit  zuwenden,  damit  wir  möglichst  schnell 
diesen  Zustand  beseitigen  und  ihn  nicht  zu  einem  völligen  Ver- 
schli/ss  ausarten  lassen.  Die  Zufuhr  per  os  wird  sofort  ganz  ab* 
geschnitten  und  durch  die  Rectalernährung  oder  subcutane  Infusion 
ersetzt.  Der  Mageninhalt,  der  nur  zum  Theil  durch  das  Erbrechen 
entleert  war,  wird  durch  Aspiration  mittelst  eines  Magenschlauches 
ausgehebert.  Das  einfache  Binführen  eines  Schlauches  dürfte  in 
vielen  Fällen  auch  genügen;  der  Magen  kann  sich,  auch  wenn  er 
nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entlastet  ist,  erholen  und  seinen 
Inhalt  weiterhin  austreiben.  Sicherer  erscheint  es  aber,  möglichst 
den  ganzen  Inhalt  des  Magens  und  des  mit  ihm  communizirenden 
Darmes  durch  Ansaugung  zu  entleeren,  damit  ein  eventueller  Druck 
auf  den  abführenden  Schenkel  behoben  wird.  Eine  gelinde  Aspi- 
ration kann  man  leicht  dadurch  erzielen,  dass  man  das  Magenrohr 
mit  einem  Schlauch  in  Verbindung  setzt,  welcher  in  ein  am  Boden 
befindliches  Gefäss  hereingeleitet  wird.  Ausspülungen  dürften  bei 
dem  dünnflüssigen  Inhalt  des  Magens  keinen  grossen  Nutzen  stiften 
und  können  den  Kranken  durch  die  Verlängerung  der  Procedur, 
die  sie  bedingen,  eher  schädigen.  Sollte  beim  Einführen  des 
Schlauches  garnichts  abfliessen,  so  übe  man  sofort  eine  vorsichtige 
Aspiration  aus,  indem  man  in  den  zu  Boden  führenden  Schlauch 
Wasser  einfliessen  lässt.  Am  Magenschlauch  markirt  man  sich 
zweckmässig,  entsprechend  dem  Abstand  der  Cardia  von  der  Zahn- 
reihe, eine  Länge  von  40  cm,  welche  man  beim  Einführen  des 
Schlauches  nicht  zu  sehr  überschreiten  darf. 

In  der  Regel  gelingt  es  auf  diese  Weise,  diesen  stets  bedroh- 
lichen Zustand  —  denn  man  kann  nie  wissen,  ob  er  sich  nicht 
binnen  Kurzem  in  ausserordentlichem  Maasse  steigert  —  zu  be- 
heben. Es  kommt  jedoch  vor,  dass  der  Magen  sich  nicht  so  bald 
erholt.    Dann  kann  die  weiter  bestehende  Atonie  zum  Exitus  durch 

ArehiT  f.  klin.  Chiruripe.    Bd.  63.   Heft  3.  ^^ 
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Inanition  führen,  namentlich  wenn  Rectaleingiessungen  nicht  mehr 
gehalten  werden  und  wir  zu  subcutanen  Infusionen  unsere  Zuflucht 
nehmen  müssen,  durch  die  der  Organismus  natürlich  nicht  lange 
erhalten  werden  kann.  Diese  Fälle  wären  dann  nur  noch  durch 
eine  Jejunostomie  zu  retten. 

Wollen  wir  bei  einer  Gastroenterostomie  auf  einen  Erfolg  rechnen, 
so  müssen  wir  immer  eine  gewisse  Leistung  von  Seiten  des  Magens 
voraussetzen.  Eine  rein  mechanische,  gewissermaassen  drainirende 
Wirkung  kommt  ihr  keineswegs  zu.  Dafür  scheint  auch  das  Thier- 
experiment  zu  sprechen.  Bei  einem  kleinen  Hunde,  bei  dem  ich 
1 — 2  Monate  vorher  eine  Gastroenterostoraia  posterior  nebst  Schnür- 
verschluss^)  des  Pylorus  gemacht  hatte,  kam  es  nach  doppelseitiger 
Vagusdurchschneidung  trotzdem  zur  Gastrektasie.  Der  aufgetriebene 
Magen  war  mit  einer  dunkel- braungrünen  Flüssigkeit  gefüllt,  die 
Magendünndarmfistel  war  noch  für  den  kleinen  Finger  durchgängig. 

Es  ist  daher  verständlich,  wenn  trotz  einer  ausgeführten 
Gastroenterostomie  eine  schon  vorhandene  Magenatonie  durch  Ina- 
nition den  Exitus  verursachen  kann.  Für  diese  Fälle  wäre  die 
WitzePsche  Gastroenterostomosis  externa  die  gegebene  Operation, 
und  sie  ist  sicherlich  für  die  Fälle  in  Betracht  zu  ziehen,  wo  man 
sich  auf  die  motorische  Function  des  Magens  sozusagen  nicht  mehr 
verlassen  kann,  falls  man  nicht  die  einfache  Jejunostomie  dann 
vorzieht.  Die  principlelle  Anwendung  dieser  Modification  der 
Gastroenterostomie  würde  uns  zwar  den  Vortheil  gewähren,  dass 
wir  den  Magen  nach  der  Operation  so  lange  wir  wollen  ausschalten 
können;  aber  eine  meist  genügende  Entlastung  können  wir,  wie 
wir  gesehen  haben,  auf  einfachere  Weise  erzielen;  auch  dürfte  eine 
eventuell  später  Beschwerden  machende  Adhäsion  zwischen  Magen 
und  Bauchwand  besonders  bei  gutartigen  Fällen  nicht  ohne  drin- 
genden Grund  herbeigetührt  werden,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
die  Operation  dadurch  complicirt  wird.  Ob  es  bei  sofort  einge- 
leiteter und  weiter  durchgeführter  geeigneter  Therapie  wirklich  zu 
einer  völligen  Abknickung  kommen  kann,  möchte  ich  dahingestellt  sein 
lassen.     Dann  käme,    wenn  man  zu  einer  Operation  schreitet,  die 


1)  Derartige  Schnürverschlüsse,  welche  ich  in  mehreren  Fällen  durch  ein- 
laches Abbinden  mit  einem  Seidenfaden  oder  Umschnürang  nach  Art  der  Tabak^- 
beutelnaht  mit  nachfolgender  Uebernähung  im  Magen  oder  Darm  ausführte, 
haben  sich  mir  nie  als  dauerhaft  erwiesen. 
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Braun 'sehe  Enteroanastomose  oder  eine  Gastrostomie  mit  Ein- 
führung des  Catheters  in  den  abführenden  Darmschenkels  in  Be- 
tracht. 

Den  nach  der  Operation  geschwundenen  oder  herabgesetzten 
Tonus  der  Magenmusculatur  könnte  man  auch  versuchen,  durch 
Elektricität  zu  heben. 

In  dem  Obigen  ist  die  functionelle  Seite  der  postoperativen 
Portbewegungsstörungen  am  Magen  betont  worden.  Mir  schien 
dies  um  so  nothwendiger,  als  die  mechanischen  Verhältnisse  bis 
jetzt  über  Gebühr  berücksichtigt  wurden.  Dass  denselben,  gerade 
weil  man  es  meist  mit  einem  geschwächten  Magen  zu  thun  hat, 
auch  eine  wesentliche  Rolle  zufällt,  soll  natürlich  nicht  bestritten 
werden.  Wir  werden  denselben  gerecht,  indem  wir  die  Magendünn- 
darmfistel an  einer  günstigen  Stelle  und  in  geeigneter  Weise  an- 
legen, und  dies  geschieht  nach  v.  Eiseisberg  am  besten  durch 
die  V.  Hack  er 'sehe  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  nahe 
an  der  grossen  Curvatur  bei  von  links  oben  nach  rechts  unten  ver- 
laufender Schnittrichtung  am  Magen  und  isoperistaltischer  Wahl 
einer  mögliehst  kurzen  Jejunalschlinge.  Dass  aber  die  Lage  der 
Fistel  nicht  so  sehr  ausschlaggebend  ist,  als  vielmehr  die  Function 
des  Magens,  beweist  der  Umstand,  dass  auch  mit  der  Wölfler- 
schen  Gastroenterostomia  antecolica  anterior  gute  Resultate  erzielt 
werden,  wenn  nicht  gerade  für  die  Fortbewegung  ungeeignete  Ver- 
hältnisse dabei  geschaffen  werden.  Macht  man  die  ant.  nur 
dann,  wenn  die  post.  nicht  mehr  ausführbar  ist,  so  wird  erstere 
natürlich  verhältnissmässig  schlechtere  Resultate  geben,  da  die 
functionellen  Fähigkeiten  des  Magens  dann  öfter  schon  gelitten 
haben  dürften. 

Wir  werden  den  mechanischen  Verhältnissen  bei  der  Be- 
handlung der  Retention  auch  Rechnung  tragen,  indem  wir  durch 
Aufsetzen  und  Lagewechsel  möglichst  günstige  Bedingungen  für  die 
Entwickelung  der  noch  vorhandenen  motorischen  Kraft  des  Magens 
zu  schaffen  suchen. 

Was  endlieh  noch  einige  seltener  nach  Magenoperationen  ein- 
tretende Complicationen  betrifft,  so  stehen  wir  den  postoperativen 
Magenblutungen  ziemlich  ohnmächtig  gegenüber.  Die  Blutungen 
aus  Operationswunden  lassen  sich  bei  exacter  Naht  fast  sicher  ver- 
meiden.    Am    häufigsten    stammen    die  Blutungen    wohl    aus    der 

47* 
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primären  Ulceration,  deretweg^n  op^rirt  wurde.  Die  Blutungen 
aus  erst  nach  der  Operation  entstandenen  Geschwüren  können  nach 
V.  Eiseisberg  durch  Thrombosen  von  ligirten  oder  gezerrten  Me- 
senterialgefässen  bedingt  sein.  Eine  geeignete  Prophylaxe  scheint  es 
für  letztere  noch  nicht  zu  geben,  wenn  man  nicht  in  der  Hebung 
des  Allgemeinzustandes  einen  gewissen  Schutz  gegen  dieselben 
suchen  will.  Die  Blutungen,  die  trotz  des  Eingriffes  an  der  vor- 
handenen ulcerirten  Stelle  eintreten,  sei  es,  dass  sie  schon  vorher 
bestanden  oder  erst  nach  der  Operation  auftraten,  mögen  zum  Theil 
ihren  Grund  in  der  mit  der  Operation  verbundenen  Schwächung 
des  Organismus  haben.  Vielleicht  gelingt  es,  durch  Anwendung 
der  Jejunostoraie,  derartige  Blutungen  öfter  zu  vermeiden. 

Die  secundären  ülcera  können  auch  traumatischer  Natur  sein. 
Allerdings  ist  es  wohl  nicht  wahrscheinlich,  dass  wie  Schmidt 
(Magenblutung  nach  Cholecystectomie.  Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie.  Bd.  55)  annimmt,  durch  eine  Untersuchung  des  Pylorus 
auf  Durchgängigkeit,  wenn  sie  schonend  ausgeführt  wird,  ein  Nagen- 
geschwür  entstand.  Eher  könnte  der  Druck  von  angewandten 
Pincen  den  Anlass  zu  Ulcerationen  geben. 

Hier  sei  noch  erwähnt,  dass  auch  bei  acuten  Magenectasien 
im  Mageninhalt  gleichmässig  vertheiite  Blutbeimengungen  gefunden 
wurden. 

Ausser  den  gebräuchlichen  Mitteln  gegen  Magenblutungen  sind 
di«  neuerdings  empfohlenen  subcutanen  Gelatineinjectionen  wohl  eines 
Versuches  werth.' 

Mit  Recht  ist  weiter  von  Neumann  (Zur  chirurgischen  Be- 
handlung der  Magendilatation  bei  Pylorospasmus  und  bei  Hyper- 
acidität.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  58.  1901)  auf  das  nicht 
allzu  seltene  Auftreten  eines  Ulcus  pepticum  jejuni  nach  Gastro- 
enterostomie hingewiesen.  Neumann  konnte  im  Ganzen  8  ein- 
schlägige Fälle  zusammenstellen,  davon  endeten  4  durch  Perfora- 
tionsperitionis  tödtlich.  Zu  diesen  letzteren  kommt  noch  ein  Fall 
von  Körte  (1.  c.  p.  32  u.  33).  Die  Empfehlung  der  Jejunostomie 
für  die  Fälle  von  Magendilatation  bei  Pylorospasmus  und  Hyper- 
acidität  zurVermeidung  des  Ulcus  jejunale  ist  daher  völlig  berechtigt. 

Die  übrigen  postoperativen  Complicationen  nach  Eingriffen  am 
Magen  sind  mehr  oder  weniger  dieselben,  wie  nach  Laparotomien 
überhaupt  und  seien  nur  kurz  aufgeführt.    Wir  fürchten  bei  diesen 
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geschwächten  Patienten  vor  Allem  die  Pneumonie.  Sie  müssen  da- 
her bei  Eintreten  von  bronchitischen  Erscheinungen  aufgesetzt 
werden;  es  empfiehlt  sich  auch,  die  Bauchbinde  bald  zu  entfernen, 
die  Kranken  prophylactisch  in  regelmässigen  Intervallen  tiefe  Athem- 
züge  machen  zu  lassen,  sie  häufig  in  eine  andere  Lage  zu  bringen, 
die  Luft  des  Krankenzimmers  möglichst  staubfrei  zu  halten. 

Hinsichtlich  der  Behandlung  einer  postoperativen  Peritonitis 
sei  darauf  hingewiesen,  dass  man  von  einer  Relaparotomie  nicht 
zu  viel  erwarten  darf.  Rectalemährung,  subcutane  Infusionen,  Ex- 
citantien  stehen  hier  im  Vordergründe.  Uebersteht  der  Organismus 
die  acuten  mehr  oder  weniger  diffusen  Erscheinungen,  so  beeile 
man  sich  mit  der  Eröffnung  circumscripter  Abscesse  nicht  zu  sehr. 

Gegen  das  Eintreten  von  Thrombosen,  die  durch  das  eventuelle 
Auftreten  von  Lungenembolie  die  Kranken  gefährden,  ist  endlich 
ein  Hochstellen  des  unteren  Bettendes  empfohlen  worden i). 

Auf  andere  seltenere,  auch  nach  anderen  Operationen  beob- 
achtete Oomplicationen  soll  hier  nicht  weiter  eingegangen  werden; 
der  Zweck  der  obigen  Zeilen  ist  hinreichend  erfüllt,  wenn  der  Leser 
durch  dieselben  den  Eindruck  gewonnen  hat,  dass  es  wichtiger  ist, 
bei  Magen  Operationen  richtig  mit  Magenschlauch  und  Irrigator  um- 
zugehen, als  neue  Methoden  der  Gastroenterostomie  zu  erfinden. 


*)  Lennander,  Ueber  die  Möglichkeit,  Thrombose  in  den  Venen  der 
unteren  Extremitäten  nach  Operationen  zu  verhüten,  nach  denen  längeres  Still- 
liegen nöthig  ist.     Gentralbl.  f.  Chir.     1899,  No.  19. 


XXV. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätö-Klinik  zu  Königsberg.) 

Die  Behandlung  der  tuberculösen  Coxitis. 

Von 

Priyatdoeent  Dr.  K.  Ludloff. 


Die  Diagnose  der  tuberculösen  Coxitis  steht  schon  lange  so 
fest,  dass  wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  Zweifel  über  die 
Natur  des  Leidens  entstehen  können.  Mancher  wird  sogar  der 
Meinung  sein,  dass  zur  Stellung  der  Diagnose  dieser  Ej-ankheit  das 
Röntgen  verfahren  vollständig  überflüssig  sei.  Wenn  wir  aber  trotz- 
dem glauben  fordern  zu  müssen,  dass  auch  von  diesen  in  unsere 
Hände  kommenden  Krankheitsfällen  möglichst  alle  zu  photographiren 
sind,  so  haben  uns  dazu  verschiedene  Erfahrungen  veranlasst.  Z.  B. 
bei  ganz  frischen  Processen  in  der  Hüfte  wird  man  doch  öfter  un- 
sicher werden,  ob  es  sich  wirklich  um  eine  Tuberculose  dieses  Ge- 
lenkes handelt.  Vor  Allem  waren  wir  aber  immer  wieder  erstaunt, 
im  Röntgenphotogramm  viel  grössere  Veränderungen  zu  finden,  als 
wir  nach  den  übrigen  Untersuchungen  vermuthet  hatten.  Es  ist 
das  für  die  Prognose  von  grösster  Wichtigkeit,  da  selbst  diejenigen 
Coxititen,  die  wir  als  leichtere  und  beginnende  bezeichnen  müssen, 
im  Röntgenbild  doch  schon  derartige  Veränderungen  zeigen,  dass 
wir  mit  Sicherheit  voraussagen  können,  dass  eine  Beweglichkeit 
im  Gelenk  niemals  wieder  eintreten  wird. 

Aber  auch  bei  ganz  ausgesprochenen  und  scheinbar  ganz  un- 
zweideutigen Symptomen  erlebt  man  durch  das  Röntgenbild  Ueber- 
raschungen.  Dafür  bietet  folgender  Fall  ein  lehrreiches  Beispiel. 
Eine  30jähr.  Lehrerin  wurde  mit  der  typischen  Anamnese  und  den 
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typischen  Symptomen  der  Coxitis  eingeliefert.  Es  bestand  Adduc- 
tion  und  Flexionscontractur,  Schwellung  und  enorme  Schmerz- 
haftigkeit  der  rechten  Hüftgegend,  besonders  bei  Druck  auf  den 
Trochanter  major.  Der  Trochanter  stand  2  cm  oberhalb  der  Roser- 
Nelat-Linie,  seine  Spitze  war  nicht  deutlich  zu  begrenzen.  Der 
Fuss  war  aber  auffallend  nach  aussen  rotirt. 

Das  Röntgenbild  ergab  eine  normal  figarirte  Pfanne;  der  Kopf 
war  normal  gross;  der  Kopf  und  Hals  auffallend  atrophisch.  Der 
Hals  setzte  sich  ganz  unvermittelt,  beinahe  im  rechten  Winkel  an 
den  Schaft  an.  Bei  genauerer  Betrachtung  zeigte  sich  ein  hasel- 
nussgrosser  Herd  im  SchenkeJschaft  an  der  üebergangsstelle  zum 
Halse.  Dieser  Herd,  wahrscheinlich  tuberculöser  Natur,  hatte  zur 
Osteoporosis  des  Halses  und  zur  Einknickung  geführt  und  so  den 
oben  erwähnten  Symptomencomplex  der  Coxitis  geschaffen,  und 
so  mag  wohl  noch  mancher  ähnliche  Process  von  der  falschen 
Flagge  der  Coxitis  gedeckt  worden  sein. 

Also  auch  bei  diesen  Leiden  wird  die  Indicationsstellung  für 
unser  therapeutisches  Eingreifen  durch  die  Röntgenphotographie  be- 
einflusst  werden. 

Es  war  nun  für  uns  von  grossem  Interesse,  unsere  seit  5  Jahren 
mit  den  einzelnen  allgemein  bekannten  therapeutischen  Maassnahmen 
gesammelten  Erfahrungen  im  Lichte  des  Röntgen  Verfahrens  zu  be- 
trachten. Ganz  besonders  das  Redressement  und  die  Resection 
werden  hierdurch  eine  andere  Beurtheilung  erfahren  müssen,  als  es 
bisher  noch  allgemein  geschehen  ist.  Für  beide  Eingriffe  seheint 
das  gründlich  studirte  Röntgenbild  hauptsächlich  Einschränkung 
zu  fordern. 

Bei  der  Durchmusterung  aller  unserer  Röntgenbilder  von  Coxitis 
finden  wir,  dass  in  allen  Fällen,  auch  bei  den  klinisch  als  leicht 
anzusprechenden,  schon  Knochenherde  vorhanden  sind  und  zwar  liegt 
dieser  primäre  Knochenherd  meistens  am  unteren  Pol  des  Kopfes 
in  der  Nähe  der  Schenkelhalsspitze.  In  diesem  Stadium  ist  sonst 
am  Gelenkbild  nichts  Abnormes  zu  sehen. 

Bei  allen  hochgradigeren  Fällen  aber  zeigen  sich  schon  Ver- 
änderungen um  das  Gelenk  herum,  meistens  sehr  ausgesprochene* 
Schatten,  die  Kopf  und  Pfannenrand  überziehen;  die  Gelenklinien 
selbst  sind  schon  unregelmässig  und  zerfressen.  Je  nach  der 
längeren  Dauer  des  Processes  ist  eine  Stufenfolge  zu  erkennen  von 
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diesea  unregelmässigen  Gelenklinien  bis  zur  vollständigen  Zerstörung 
des  Kopfes  und  der  Pfanne.  Die  Pfanne  erscheint  dann  als  eine 
unregelmässige  vergrösserte  Höhle,  in  die  die  Reste  *des  Kopfes 
oder  des  Schenkelhalses  hineinragen. 

Schon  frühzeitig  giebt  der  Schenkelhals,  das  Sitz-  und  Scham- 
bein das  Bild  hochgradiger  Knochenatrophie.  Auch  der  Trochanter 
und  die  benachbarte  Diaphysenpartie  erzeugen  nicht  die  normalen 
intensiven  Knochenschatten  der  gesunden  Seite. 

Wenn  man  sich  nun  aus  der  Literatur  Rath  holen  will  über 
den  Weg,  der  beim  einzelnen  Fall  der  Coxitis  für  die  Behandlung 
einzuschlagen  ist,  so  ist  man  einerseits  erstaunt  über  die  Fülle  der 
Vorschläge  von  Maassnahmen,  die  gegen  dieses  Leiden  empfohlen 
werden,  aber  andrerseits  auch  unbefriedigt,  weil  meistens  keine 
strikte  Indicationsstellung  für  dieses  oder  jenes  Mittel  gegeben  ist. 

Einen  grossen  Raum  nehmen  alle  die  Maassnahmen  ein,  die 
gegen  die  bestehende  Contractur,  für  das  Redressement,  ersonnen 
und  angegeben  sind.  Wenn,  die  Contractur  auch  das  hervor- 
stechendste Symptom  dieser  Krankheit  ist,  verdient  sie  denn  auch 
wirklich  diese  weitgehende  Berücksichtigung?  Ueberall  und  nicht 
zum  mindesten  in  der  Chirurgie  sieht  man  von  der  rein  sympto- 
matischen Behandlung  abzukommen  und  zur  causalen  durchzudringen. 
Aber  bei  der  Coxitisbehandlung  scheint  sich  dieser  Umschwung 
noch  nicht  vollzogen  zu  haben.  Es  ist  merkwürdig!  üeber  Calot's 
Beginnen,  den  tuberculösen  Buckel  zu  redressiren,  hat  man  längst 
den  Stab  gebrochen  und  das  Verfahren  als  unwissenschaftlich  und 
geradezu  frevlerisch  gebrandmarkt,  aber  viele  von  seinen  Gegnern 
fahren  ruhig  fort,  contracte  Hüftgelenke  zu  redressiren.  Freilich 
ist  das  Redressement  einer  tuberculös  erkrankten  und  deformirten 
Wirbelsäule  augenblicklich  ungleich  gefährhcher  als  das  einer  tuber- 
culösen Uüftcontractur;  aber  auf  der  anderen  Seite  bringt  die 
Contractur  der  Hüfte  an  sich  dem  Allgemeinbefinden  des  betreffenden 
Patienten  auch  nicht  im  Entferntesten  den  Schaden  und  die  Nach- 
theile, welche  ein  hochgradiger  Buckel  für  Herz,  Lungen  und  Bauch- 
eingeweide durch  ihre  Verlagerung  nach  sich  zieht.  Da  gerade  die 
Tuberculose  der  Hüfte  neben  der  Tuberculose  der  Wirbelsäule  das 
Leben  des  Patienten  von  allen  Knochentuberculosen  am  meisten 
bedroht,  so  ist  doch  wohl  der  Hauptwerth  nicht  auf  eine  mehr 
oder   weniger   gelungene  Stellungscorrectur    des  Beines    zu    legen. 
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sondern  in  erster  Linie  soll  der  schleichende,  mörderische  Process 
der  Tuberculose  zum  Stillstand  gebracht  werden.  Ruhe,  absolute 
Buhe  des  Gelenkes  ist  allgemein  als  das  Hauptmittel  gegen  jeden 
Entzündungsprocess  und  besonders  gegen  die  tuberculose  Gelenk- 
entzündung anerkannt  und  erprobt  worden. 

Ist  es  auch  selbstverständlich,  dass  man  bei  einer  beginnenden 
Ooxitis,  so  lange  man  es  in  der  Hand  hat,  diejenige  Stellung  für 
das  erkrankte  Bein  zu  wählen  sucht,  welche  bei  eintretender  und 
erwarteter  Ankylose  für  den  Patienten  die  vortheilhafteste  ist, 
nämlich  massige  Abduction  und  etwas  Flexion,  so  wird  man  aber 
hierauf  wohl  verzichten  müssen,  wenn  sich  dieser  Stellungsver- 
besserung   nur  irgend  welche  ernstere  Hindernisse  entgegensetzen. 

So  lange  nur  die  durch  den  Entzündungsreiz  spastisch  erregte 
Muskulatur  in  der  Umgebung  des  entzündeten  Gelenkes  die  Flexions- 
contractur  bedingt,  wird  man  nichts  dagegen  einwenden  können, 
wenn  in  leichter  kurzer  Narkose  das  Bein  in  gewünschte  Stellung 
gebracht  und  in  dieser  Stellung  festgehalten  wird. 

Aber  nur  bei  einem  ganz  geringen  Procentsatz  unserer  Fälle 
war  die  Contractur  nur  dadurch  bedingt,  und  das  Röntgenbild 
zeigte  uns  deutlich,  dass  bei  derartig  weit  fortgeschrittenen  Zer- 
störungen die  Contractur  nicht  durch  Muskelspasmen  hervorge- 
rufen sein  wird.  Denn  wenn  der  Kopf  und  die  Pfanne  so  weit 
zerstört  sind,  wenn  so  grosse  periarticuläre  Schatten  bestehen,  die 
auf  Schwarten  hinweisen,  werden  wir  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir 
die  Gewebsschrumpfung  der  Capsel,  der  Verstärkungsbänder  und 
der  zunächst  liegenden  Muskeln  als  die  eigentlichen  Erhalter  der 
Contractur  ansehen.  In  solchen  Fällen  wird  es  recht  schwierig 
sein,  eine  Stellungscorrectur  vorzunehmen.  Die  Hüftgelenksbänder, 
besonders  das  Lig.  Bertini,  das  in  diesem  Falle  geschrumpft  sein 
muss,  wenn  der  Trochanter  oberhalb  der  Ros.-Nelat.-Linie  steht, 
sind  auf  gewöhnlichem  Wege,  nicht  einzureissen,  und  das  Bein  kann 
nicht  gestreckt  werden.  Wer  einmal  versucht  hat,  ein  solches  Ge- 
lenk zu  strecken,  wird  den  federnden  Widerstand  gefühlt  haben, 
der  von  den  vorderen  Verstärkungsbändern  ausgeht;  die  Durch- 
schneidung der  Adductoren  thut  nicht  viel  zur  Sache.  Sobald  man 
dann  mit  dem  Redressement  nachlässt,  wird  man  immer  wieder 
finden,  dass  der  Schenkel  in  die  alte  fehlerhafte  Stellung  zurück- 
federt.   Das  Redressement  ist  also  nicht  gelungen.    Dass  das  sehr 
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oft  vorkommt,  geht  daraus  hervor,  dass  z.  B.  von  Thausing  vor- 
geschlagen ist,  die  gesunde  Hüfte  und  den  gesunden  Oberschenkel 
bis  zum  Knie  mit  einzugypsen,  um  die  gewünschte  Stellung  fest- 
zuhalten. 

Wenn  man  nun  aber  recht  kräftig  an  der  Stellungscorrectur 
arbeitet  und  sie  immer  und  immer  wieder  versucht,  was  wird  dann 
geschehen?  Das  Lig.  Bertini  reisst  nicht  ein;  aber  der  ange- 
fressene Kopf,  die  angefressene  Pfanne  geben  nach  und  werden 
beide  noch  mehr  lädirt.  Durch  dieses  Manöver  wird  der  tuber- 
culöse  Brei  so  recht  gründlich  in  die  nächsten  Gewebe  hinein- 
gepresst  und  die  schlummernden  Keime  des  Entzündungsprocesses 
werden  wieder  aufgeweckt  und  weiter  getrieben,  und  so  dieTuberculose 
auf  grössere  Strecken  verschleppt  oder  gar  generalisirt.  Tempe- 
ratursteigerungen auf  Tage  und  Wochen  sind  die  häufigste  Folge; 
Miliartuberculose  und  tuberculöse  Meningitis  sind  auch  nicht  gar 
zu  selten  beobachtet  worden.  Mindestens  aber  muss  durch  der- 
artiges Manipuliren  die  Abscessbildung  in  der  Hüfte  und  deren 
Umgebung  noch  gefördert  werden;  wenigstens  haben  wir  in  der 
Zeit,  als  noch  häufiger  redressirt  wurde,  mehr  Gelenkabscesse 
beobachtet,  als  in  der  letzten  Zeit,  in  der  wir  auf  das  Redresse- 
ment  verzichteten.  Ausserdem  kann  es  zu  Fracturen  in  der  Nähe 
des  Gelenkes  kommen.  Das  ist  für  die  spätere  Function  dieses 
doch  ankylosirenden  Gelenkes  ja  ganz  gleichgiltig,  für  den  Allge- 
meinzustand aber  nicht,  denn  auf  diese  Weise  werden  wieder  un- 
zählige Keime  in  eine  frische  Wunde  gepresst.  Sehen  wir  auf  dem 
Röntgenbild  die  Knochenatrophie  des  Schenkelhalses,  des  horizon- 
talen Scham  beinastes,  so  müssen  wir  das  Eintreten  derartiger 
Knochenzertrümmerungen  noch  häufiger  fürchten,  als  es  schon 
beobachtet  ist.  Wer  weiss  denn  aber,  ob  nicht  derartige  Brüche 
noch  viel  zahlreicher  vorkommen,  als  man  bisher  annahm?  Auf- 
tretende heftige  Schmerzen  hat  man  für  die  nothwendigen  Folgen 
des  Redressements  und  der  „Gelenkreizung"  angesehen,  das 
Röntgenbild  aber,  das  nach  derartigen  Manipulationen  grundsätzlich 
aufgenommen  werden  muss,  wird  da  voraussichtlich  noch  manche 
unliebsame  Offenbarungen  bringen. 

Wir  glauben  also,  dass  auch  alle  jene  Maschinen,  welche  zum 
Redressement    der  Hüfte    ersonnen,    kaum    von    Nutzen   sind    und 
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man  wird  sich  von  diesen  lossagen  müssen,  denn  erst  muss 
der  Process  ausgeheilt  und  man  vor  dem  Aufflackern  sicher  sein. 
Wie  wir  ihn  zum  Ausheilen  bringen  können,  und  was  dann  ge- 
schehen soll,  darüber  später. 

Nur  dann  wird  man  nicht  ganz  auf  das  Bedressement  ver- 
zichten können,  wenn  die  Contractur  eine  so  hochgradige,  spitz- 
winklige ist,  dass  der  betreffende  Patient  nicht  damit  gehen  kann. 
Wie  wirspäterauseinandersetzenwerden,istgeradegrosserWerth  darauf 
zu  legen,  dass  der  betreffende  Kranke  möglichst  bald  auf  die 
Beine  und  in  die  frische  Luft  kommt.  In  einem  solchen  Falle 
müssen  wir  dann,  weil  nichts  anderes  übrig  bleibt,  zur  Stellungs- 
correctur  schreiten.  Bei  einer  noch  nicht  ausgeheilten  Coxitis  aber 
eine  Osteotomie  zur  Stellungsverbesserung  vornehmen  zu  wollen, 
müssen  wir  für  mindestens  ebenso  schädlich  halten,  als  jetzt  ein- 
mal ein  energisches  Redressement  bis  zur  gewünschten  Stellung 
durchzuführen.  In  einem  solchen  Falle  müssen  wir  dann  eben  die 
oben  geschilderten  Gefahren  in  Kauf  nehmen  und  gewärtig  sein, 
dass  es  auch  schlecht  ausgehen  kann.  Aber  wenn  die  nothwendige 
Streckung  gelingt,  so  ist  auf  der  anderen  Seite  für  das  Kind  viel 
gewonnen.  Hier  scheint  uns  dann  das  Dollinger'sche  Verfahren, 
das  Redressement  auf  den  Stangen,  das  gründlichste  und  zugleich 
schonendste  zu  sein.  Dadurch  gelingt  es  dann  wirklich  verhältniss- 
mässig  leicht,  das  Gewünschte,  ohne  zuviel  unnütze  Reibungen  und 
Zerrungen  im  Gelenk,  herbeizuführen. 

Dass  eine  tuberculöse  Coxitis  fast  ausschliesslich  in  Ankylose 
ausgeht,  ist  ja  allgemein  bekannt.  Manche  Autoren  gehen  so  weit, 
zu  behaupten,  dass  jede  Coxitis,  die  ohne  nennenswerthe  Be- 
wegungsbeschränkung ausgeheilt  ist,  sicher  keine  tuberculöse  war. 
Unter  diesen  Umständen,  da  das  Gelenk  als  solches  doch  einmal 
vernichtet  ist,  musste  man  grosse  Hoffnungen  auf  die  Resection 
der  Hüfte  setzen.  Diese  Operation  schien  wirklich  vor  allem  als 
causale  Therapie  berufen  zu  sein,  die  Krankheit  mit  einem  Schlage 
zum  Stillstand  zu  bringen.  Aber  die  Wirklichkeit  entsprach  diesen 
theoretischen  Voraussetzungen  nicht,  und  auch  wir  waren  immer 
wieder  enttäuscht,  wie  langsam  eine  solche  tuberculöse  Hüfte  aus- 
heilte, und  wie  sehr  der  Patient  dabei  erst  herunter  kam,  wenn 
die  Wunde  überhaupt  verheilte.    Wir  haben  verschiedene  Fälle  ge- 
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sehen,  in  denen  der  Patient  die  Heilung  nicht  erlebte,  sondern 
vorher  an  Amyloid  allmählich  zu  Grunde  ging.  Bei  der  Betrachtung 
der  oben  erwähnten  Röntgenbilder  kann  uns  das  auch  gamicht 
wundern.  Der  Process  ist  eben  fast  in  allen  Fällen  nicht  blos 
auf  den  Kopf  beschränkt  geblieben,  sondern  hat  auch  die  Pfanne 
und  die  Nachbarschaft  der  Pfanne  ergriflfen.  Will  man  also  rese- 
ciren,  so  muss  man  noch  viel  energischer  vorgehen  und  auch  einen 
Theil  des  Beckens  mitnehmen.  Das  sind  aber  Eingriffe,  denen 
solche  geschwächte  Individuen  nicht  mehr  gewachsen  sind.  Der 
Blutverlust  und  die  länger  dauernde  Narkose  reiben  derartige  Kranke 
nur  noch  schneller  auf. 

Es  werden  aber  immer  noch  Stimmen  laut,  die  dafür  plaidiren, 
möglichst  früh  im  Initialstadium  zu  reseciren.  Es  ist  allerdings  gar 
keine  Frage,  dass  da  natürlich  eine  Radicalheilung  wohl  möglich  ist. 
Was  hilft  aber  dann  einem  solchen  früh  und  energisch  resecirten 
Kinde  noch  das  übrig  gelassene  Bein?  Durch  Resection  unterhalb 
der  Epiphysenlinie  bleibt  die  betreffende  Extremität  so  im  Wachs- 
thum  zurück,  dass  der  betreffende  Kranke  später  dieses  kurze 
Glied  kaum  jemals  gut  gebrauchen  kann.  Anderes  wird  ja  die 
Resection  bei  Erwachsenen  ergeben.  Hier  kann  man  darüber 
streiten,  ob  es  nicht  erlaubt  ist,  bei  noch  kräftigen  Personen  durch 
energisches  Vorgehen  auf  diese  Weise  den  Process  zu  coupiren; 
bei  Kindern,  und  diese  stellen  das  Hauptcontingent,  ist  die  Re- 
section der  Hüfte  von  vornherein  jedenfalls  zu  verwerfen. 

Dann  aber  ist  sie  strict  indicirt,  wenn  lange  secemirende 
Fisteln  vorhanden  sind,  und  in  Folge  von  Secundärinfection  längere 
Zeit  hohes  Fieber  eintritt.  Geht  in  diesen  Fällen  das  Fieber  auf 
geeignete  Behandlung,  Ausspülungen,  Injection  von  Jodoformglycerin 
und  vor  allem  Fixation  nicht  zurück,  so  soll  man  auch  keinen 
Augenblick  mehr  zögern  und  zu  Messer  und  Meissel  greifen.  Hier 
ist  die  Resection  das  Ultimum  refugium  und  bringt  manchmal  bei 
offener    antiseptischer  Wundbehandlung    schliesslich    noch  Heilung. 

Aber  vollends  eine  Resection  vorzunehmen  aus  dem  Grunde, 
um  die  Oontractur  zu  beseitigen,  das  würde  heut  zu  Tage  ein 
.Missgriff  sein.  Zur  Herstellung  der  Stellungscorrectur  ist  in  erster 
Linie  die  Osteotomie  berufen.  Diese  subtrochantere  schräge 
Osteotomie,  die  von  Hoffa  zu  diesem  Zweck  öfter  mit  Erfolg  aus- 
geführt wurde,  ist  hierfür  die  Operation  der  Wahl.    Selbstverständ- 
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lieh  kann  sie  aber  erst  ausgeführt  werden,  wenn  der  Process  in 
der  Hüfte  ausgeheilt  ist.  Eine  Osteotomie  bei  noch  florider  Coxitis 
ist  nach  unserer  Meinung  und  Erfahrungen  noch  viel  gefährlicher, 
als  die  Resection,  weil  auf  diese  Weise  die  Tuberculose  in  noch 
gesunde  Knochen  frisch  hineingeimpft  wird.  Ist  aber  die  Tuber- 
culose in  der  betreffenden  Hüfte  wirklich  nach  Jahr  und  Tag  aus- 
geheilt, so  ist  die  schräge  Osteotomie  die  schnellste,  sicherste  und 
schonendste  Operation,  um  eine  wesentliche  Stellungsverbesserung 
herbeizuführen,  denn  durch  sie  gelingt  es  dann  auch,  selbst  grössere 
Verkürzungen  noch  einigermaassen  auszugleichen. 

Wenn  unsere  Erörterungen  bisher  dahin  geführt  haben,  die 
Indication  zum  Redressement  und  zur  Resection  noch  weiter  ein- 
zuschränken, so  kommen  wir  natürlich  nun  zur  Frage,  was  sollen 
wir  denn  bei  einer  uns  vorliegenden  Coxitis  in  erster  Linie  thun? 
Was  kann  auch  in  der  Praxis  leicht  ausgeführt  werden?  Gerade 
bei  diesem  Leiden  kommt  es  ganz  besonders  auf  eine  richtige  Be- 
handlung im  Initialstadium  an,  und  es  trifft  hier  den  practischen 
Arzt  eine  grosse  Verantwortung.  Leider  werden  immer  noch  zahl- 
reiche Fälle  schliesslich  der  Klinik  eingeliefert,  bei  denen  unnütze 
Zeit  mit  allen  möglichen  Einreibungen,  Jodpinselungen  und  Um- 
schlägen versäumt  wurde,  bis  eine  hochgradige  Contractur  entstanden 
ist,  und  die  Kinder  durch  Schmerzen  heruntergekommen  sind. 

Wenn  jetzt  häufiger  von  vielen  Aerzten  die  Gewichts- 
extension angewendet  wird,  so  ist  das  entschieden  schon  als 
grosser  Fortschritt  zu  begrüssen.  Denn  es  ist  zweifellos,  dass 
man  durch  gar  nicht  zu  grosse  Gewichte  das  Hüftgelenk  distra- 
hiren  kann,  und  dass  auf  diese  Weise  sehr  bald  die  Schmerzen  der 
Coxitis  behoben  werden.  Aber  man  findet  es  oft,  dass  gerade 
diese  anfängliche  Besserung  verleitet,  dieses  Verfahren  zu  früh  auf- 
zugeben. Es  lässt  sich  ja  auch  leicht  einsehen,  dass,  sobald  eine 
Besserung  auf  diese  Weise  erzielt  ist,  die  jugendlichen  Kranken 
nicht  lange  im  Bett  gehalten  werden  können.  Was  die  Stellungs- 
correctur  der  Contractur  durch  Gewichtsextensionen  anlangt,  so 
scheint  im  Allgemeinen  die  Wirkung  überschätzt  zu  werden.  Es 
ist  einleuchtend,  dass,  solange  die  Contractur  hauptsächlich  durch 
Muskelspasmen  im  Initialstadium  bedingt  ist,  die  Gewichtsextension 
die  Contractur  beheben  wird;  sobald  aber  die  Contractur  durch 
Gewebeschrumpfungen  in  der  vorderen  Kapselwand  und  deren  Um- 
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gebung  hervorgerufen  ist,  wie  das  bei  hochgradigen  Fällen  wohl 
immer  der  Fall,  so  wird  durch  Gewichtsextension  in  den  gebräuch- 
lichen Grössen  wohl  nichts  erreicht.  Wir  wissen  ja,  dass  das 
Lig.  Bertini  neben  der  Achillessehne  zu  den  stärksten  Bändern 
gehört  und  dass  nahezu  Centner  dazu  gehören,  dieses  Band  zu 
dehnen  und  zu  zerreissen,  was  sollen  da  wirklich  10  und  20  Pfund 
ausrichten?  Die  Stellungscorrectur  beruht  eben  zum  grössten  Theil 
nur  auf  Täuschungen,  da  das  betreffende  Individuum  durch  hoch- 
gradige Lordose  in  Rückenlage  die  Gontractur  nur  scheinbar  aus- 
gleicht. 

Ferner,  wenn  wir  die  Entlastung  des  erkrankten  Gelenkes 
durch  Zug  auch  zugeben,  so  erfüllt  doch  die  Gewichtsextension  das 
zweite  Haupterforderniss  für  die  Behandlung  tuberculöser  Gelenke, 
nämlich  die  totale  Fixation,  nur  unvollkommen.  Da  es  sich,  wie 
gesagt,  doch  meistens  um  Kinder  handelt,  so  wird  man  bald  ein- 
sehen, dass  diese  meistens  hierdurch  nicht  ganz  zur  Ruhe  zu 
bringen  sind.  Alle  die  nothwendigen  Verrichtungen,  die  täglich 
vorgenommen  werden,  müssen  immer  wieder  zu  kleinen  Traumen 
des  Gelenkes  führen,  die  den  Process  nichl  recht  einschlafen 
lassen.  Sind  diese  Schwierigkeiten  allerdings  in  einem  Kranken- 
hause noch  zu  überwinden,  so  ist  doch  diese  Behandlung  in  der 
Hütte  des  Armen  nicht  durchzuführen.  Die  Patienten  der  Kreise, 
aus  denen  hauptsächlich  die  Coxitiden  hervorgehen,  verfügen  oft 
nicht  über  ein  eigenes  Bett,  und  wenn  wirklich  ein  Bett  für  sie 
allein  vorhanden  ist,  so  entspricht  es  doch  nicht  den  Anforderungen, 
die  man  billigerweise  an  eine  Extensionslagerstatt  stellen  muss. 
Wer  soll  ausserdem  die  Extension  so  häufig  controliren,  wie  es 
nothwendig  ist,  hat  man  doch  schon  in  der  Klinik  seine  Noth  und 
muss  immer  wieder  darauf  achten,  ob  auch  der  Extensionsapparat 
richtig  spielt;  ganz  abgesehen  von  der  Noth  wendigkeit,  immer  auf 
Decubitus  zu  fahnden.  Wiederum  jede  Coxitis  dauernd  in  klinische 
Behandlung  nehmen  zu  können,  diese  Möglichkeit  wird  wohl  noch 
lange  nicht  erfüllt  werden.  Und  sollte  in  diesem  oder  jenem  Fall 
das  wirklich  ausführbar  sein,  so  wird  doch  das  betreffende  Kind 
auf  Wochen  und  Monate  vom  Genuss  von  Licht,  Sonne  und  frischer 
Luft  abgesperrt  bleiben  müssen,  und  bald  wird  durch  die  constante 
Bettruhe  die  Ernährung  leiden,  ein  Umstand,  der  bei  der  Tuber- 
culose  schwer  ins  Gewicht  fällt. 
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Mit  allen  diesen  Nachtheilen  belastet  kann  also  die  Gewichts- 
extensionsbehandlung  nicht  als  die  am  meisten  in  Betracht  kommende 
Behandlungsmethode  angesehen  werden.  Dagegen  ist  die  Exten- 
sion am  Platze  als  vorbereitende  Maassnahme  vor  dem  Anlegen  eines 
vollständigen  Fixations Verbandes  und  in  den  Fällen,  wo  wegen 
hochgradiger  Eiterung  ein  haltbarer  Gypsverband  nicht  angewandt 
werden  kann. 

Nach  unseren  vielfältigen  Erfahrungen  müssen  wir  den  Gyps- 
gehverband  mit  Kappler'schem  Bügel,  die  sogenannte  Gypshose, 
wie  sie  hauptsächlich  von  Billroth  benutzt  wurde,  als  das 
zweckmässigste  Verfahren  ansehen.  Dieser  Gypsgehverband,  wenn 
er  kunstgerecht  angelegt  wird,  fixirt  das  Hüftgelenk  vollständig 
und  entlastet  auch  den  erkrankten  Kopf  und  die  erkrankte  Pfanne. 
Durch  den  Kappler 'sehen  Bügel  wird  bewirkt,  dass  die  Körper- 
last nicht  auf  das  betreffende  Hüftgelenk  drückt,  sondern  das 
Tuber  ischii  nimmt  diesen  Druck  auf  und  der  Patient  geht  eigent- 
lich auf  seinem  Sitzknorren,  Wenn  der  Verband  seinen  Zweck  er- 
füllen soll,  so  muss  die  Tubergegend  mit  Watte  gut  gepolstert 
sein  und  auf  einer  Gypsplatte  ruhen,  dann  distrahirt  das  so  sus- 
pendirte  Bein  wirklich  das  Gelenk  durch  eigene  Schwere.  Der 
Gypsgehverband  muss  aber  mindestens  bis  zu  den  Rippenbögen 
reichen  und  der  Kappler'sche  Bügel  so  lang  sein,  dass  auch  bei 
gestrecktem  Fuss  die  Zehen  den  Boden  nicht  berühren  können. 
Schon  nach  wenigen  Tagen  gehen  die  betreflFenden  Individuen 
schmerzlos  umher,  sie  können  in  frischer  Luft  und  Sonne  sich 
bewegen  und  wir  haben  immer  wieder  mit  grosser  Freude  von 
Neuem  gefunden,  wie  schnell  sich  derartige  arme  schmerzgequälte 
und  durch  schlaflose  Nächte  herabgekommene  Geschöpfe  erholen. 
Selbst  bestende  Fisteln  heilen  oft  ohne  weiteres  Zuthun  unter 
-diesen  richtig  angelegten  Fixationsverbänden  aus. 

Aus  diesen  Punkten  kann  man  schon  ersehen,  wie  wichtig 
4iese  Behandlungsmethode  für  das  Ambulatorium  ist.  Allerdings 
muss  man  von  vornherein  damit  rechnen,  dass  derartige  Gyps- 
verbände    ganz  besonders  der  Controle    durch    den  Arzt  bedürfen. 

Nachtheile,  die  diese  Behandlungsmethode  mit  sich  bringt, 
sind  der  nothwendig  eintretende  Mangel  an  Reinlichkeit,  die 
hochgradige  Atrophie  der  gesaramten  Muskulatur  und  der  Knochen 
des  erkrankten  Beines  und  die  Fixirung  des  Kniegelenkes. 
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Dieser  Mangel  an  Reinlichkeit  macht  sich  öfter  geltend,  als  man 
von  vornherein  annehmen  möchte,  und  stellt  manchmal  geradezu  die 
Anwendung  der  Gypshose  in  Frage.  Ab  und  zu  werden  die  be- 
treffenden Patienten  zurückgebracht  mit  der  flehentlichen  Bitte, 
doch  den  Verband  zu  entfernen,  weil  das  sich  eingenistete  Unge- 
ziefer die  Betreffenden  nicht  schlafen  lässt.  Man  denke  sich  nur 
in  die  Lage  eines  so  gegen  seine  Peiniger  ganz  wehrlosen  Kindes, 
unter  dessen  Gypshülse  das  Ungeziefer  in  der  Tiefe  vollständig 
unerreichbar  ist.  Bei  unserem  russischen  Material  haben  wir  uns 
damit  geholfen,  dass  wir  Naphthalin  in  die  Watte  gestreut  oder 
das  ganze  Bein  mit  Oel  dick  bestrichen  haben.  Dieses  alte  Mittel 
der  herumziehenden  Slowaken  hat  sich  fast  immer  gut  bewährt. 
Es  ist  sicher  ein  grosser  Nachtheil,  dass  mit  einem  solchen  Gyps- 
verband  die  Kinder  nicht  gebadet  werden  können,  denn  es  häuft 
sich  unter  einer  Monate  lang  getragenen  Gypshose  eine  unglaub- 
liche Menge  von  Epithelschuppen  und  Hauttalg  an.  Aber  wenn 
die  Eltern  nicht  gar  zu  indolent  sind,  so  lässt  sich  doch  mit  sorg- 
fältigen Waschungen  des  freigebliebenen  Körpers  das  Wohlbefinden 
des  Kindes  wesentlich  heben.  Die  bei  Tuberculose  so  erstrebens- 
werthen  Soolbäder  lassen  sich  einigermassen  durch  die  altbekannten 
Einreibungen  mit  Schmierseife  ersetzen,  fär  deren  Anwendung  erst 
jüngst  Hoffa  wieder  eingetreten  ist. 

Am  meisten  erschrecken  aber  die  Angehörigen  über  die  sehr 
bald  und  sehr  stark  sich  entwickelnde  Atrophie  des  ganzen  so  zur 
Ruhe  verurtheilten  Beines.  Man  ist  selbst  immer  wieder  unan- 
genehm überrascht,  welch  hohen  Grad  die  Muskelatrophie  errdcht. 
Es  ist  das  wirklich  ein  Kriterium  dafür,  dass  der  Gypsverband  in 
der  That  so  fixirend  wirkt,  wie  es  beabsichtigt  war.  Es  würde 
also  falsch  sein,  sich  durch  diese  Thatsache  von  der  Anwendung 
des  Verbandes  abschrecken  zu  lassen;  denn  wo  in  erster  Linie 
das  Leben  bedroht  ist,  kommt  es  auf  ein  paar  ati*ophische  Muskeln 
mehr  oder  weniger  nicht  an.  Diese  Inactivitätsatrophie  lässt  sich 
später  nach  Ausheilung  des  Processes  immer  noch  durch  Massage 
bekämpfen  resp.  wieder  gut  machen.  Bestimmte  Muskelgruppen 
werden  allerdings  durch  die  eingetretene  Ankylose  immer  atrophisch 
bleiben. 

Auch  die  Fixirung  des  Kniegelenkes  ist  nipht  ganz  gleich- 
giltig    und    es  wäre    entschieden    eine    unangenehme  Complication 
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für  den  Patienten,  wenn  dieses  Gelenk  auch  noch  versteift  würde. 
Aber  nns  scheint  es  doch  so,  als  wenn  diese  Befürchtung  bei 
jugendlichen  Individuen  übertrieben  ist,  wenigstens  haben  wir  selbst 
nach  monatelanger  totaler  Fixirung  meistens  schon  nach  wenigen 
Tagen  eine  beinahe  vollständige  Beweglichkeit  zurückkehren  sehen. 
So  gefährlich  eine  derartige  Ruhigstellung  eines  Gelenkes  bei 
älteren  Leuten  sein  mag,  bei  denen  man  doch  nicht  genau  wissen 
kann,  ob  nicht  doch  Spuren  beginnender  Arthritis  vorhanden  sind, 
so  unschuldig  scheint  sie  mir  im  Allgemeinen  bei  gesunden  Ge- 
lenken jugendlicher  Individuen. 

Auch  bestehende  Fisteln,  die  ohne  Temperatursteigerung  ver- 
laufen, sind  keine  Contraindication  gegen  die  Anlegung  dieses  Ver- 
bandes. Wenn  solche  vorhanden  sind,  so  fenstern  wir  den  Ver- 
band und  behandeln  in  typischer  Weise,  indem  wir  vorher  aus- 
kratzen und  nun  mit  Jodoformglycerin  von  da  aus  injiciren.  Wir 
haben  es  öfter  erlebt,  dass  diese  Fisteln  in  kurzer  Zeit  ausheilten. 

Bestehende  Abscesse  haben  wir  stets  vorher  unter  aseptischen 
Cautelen  geöffnet,  mit  Tupfern  ausgerieben  und  mit  Jodoform- 
glycerin gefüllt,  dann  wieder  exact  geschlossen  und  darüber  den 
Gypsverband  angelegt. 

Alle  diese  Nachtheile  können  uns  nicht  abhalten,  den  Gyps- 
verband in  dieser  Weise  fernerhin  zu  verwenden.  Wir  legen,  wie 
gesagt,  den  grössten  Werth  darauf,  dass  derselbe  anfangs  voll- 
ständig unabnehmbar  ist.  Wir  kommen  nun  zu  der  Frage, 
wie  lange  soll  man  auf  diese  immerhin  für  den  Patienten  recht 
unbequeme  Massregel  dringen?  Bis  jede,  auch  die  geringste 
Schmerzhaftigkeit  verschwunden  ist.  Das  prüfen  wir  nach  der  alten 
Methode  derart,  dass  wir  nach  Abnahme  des  Kap pler'schen  Bügels 
mit  der  Hand  einen  Schlag  gegen  die  Ferse  führen.  Reagirt  der 
Patient  darauf  nicht,  so  wurde  der  Gypsverband  abgenommen  und 
nun  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Rotations-  und  Abductions-  und 
Flexions versuchen,  bei  Druck  auf  den  Trochanter  controllirt.  Zeigte 
sich  ausserdem  die  Schwellung  in  der  Hüftgegend  zurückgegangen, 
so  hielten  wir  es  dann  für  angebracht,  zu  abnehmbaren  Verbänden 
überzugehen.  Und  zwar  wurde  grundsätzlich  der  Patient  jetzt  ca. 
14  Tage  in  Soole  gebadet  und  in  Bettruhe  gehalten.  Bestand  auch 
nach  dieser  Zeit  keine  Schmerzlosigkeit  mehr,  so  haben  wir  bei  armen 
Patienten  jetzt  eine  einseitige  Gypskniehose  angelegt.     Patient  kann 
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in  einer  solchen  allmählich  anfangen,  das  Knie  wieder  zu  bewegen. 
Der  betreffende  Patient  wurde  von  jetzt  aber  mindestens  alle  vier- 
zehn Tage  controllirt.  Zeigte  sich  die  geringste  Schmerzhaftigkeit, 
so  wurde  er  sofort  wieder  in  den  alten  nicht  abnehmbaren  Verband 
mit  Gehbügel  gelegt 

Bei  besser  situirten  Kranken  haben  wir  in  diesem  Stadium  dann 
Schienhülsenappärate  mit  beweglichem  Knie,  aber  versteiftem  Hüft- 
gelenke anlegen  lassen.  Diese  Verbände  in  diesem  Stadium  müssen 
aber,  wenn  nicht  doch  wieder  Recidive  auftreten  sollen,  noch  Jahr 
und  Tag  getragen  werden.  Jedenfalls  ist  dieses  jahrelange  Tragen 
abnehmbarer  Hülsen  ein  viel  besseres  Verfahren,  als  die  zeitweilige 
Extension  des  Nachts,  die  immer  noch  angewandt  wird.  Was  soll 
das  eigentlich  nützen,  des  Tags  das  Kind  ohne  jeden  Verband 
umherlaufen  zu  lassen  und  Nachts  wieder  zu  extendiren?  Auf 
diese  Weise  kommt  doch  wohl  ein  gereiztes  Gelenk  nie  zur  Ruhe. 

Es  ist  nichts  schädlicher,  als  zu  früh  von  den  Verbänden  zu 
lassen,  denn  wir  haben  es  öfter  gesehen,  dass  noch  nach  Jahr  und 
Tag  der  Process,  den  man  geheilt  glaubte,  wieder  aufflackert. 

Dass  der  eleganteste  gutsitzendste  abnehmbare  Schienen- 
hülsenapparat  in  keiner  Weise  den  amobilen  Gypsverband  ersetzen 
kann,  dafür  haben  wir  durch  mehrere  Fälle  eine  recht  deutliche 
Illustration  erhalten.  Wir  hatten  zu  gleicher  Zeit  7  Kinder  mit 
ausgesprochener  Goxitis  in  Behandlung.  Bei  einem  Kind  bestanden 
schon  Fisteln.  Alle  waren  recht  elend  und  geschwächt  durch 
Schmerzen  und  schlaflose  Nächte.  Von  diesen  7  wurden  3  auf 
dringende  Bitten  der  Eltern  Schienenhülsenapparate  angelegt,  die 
anderen  4,  den  ärmsten  Kreisen  angehörig,  wurden  mit  der  typi- 
schen amobilen  Gypshose  behandelt.  Nach  ca.  Jahresfrist  kamen 
sie  zufällig  alle  wieder  zu  ziemlich  gleicher  Zeit  zur  Vorstellung. 
Die  Patienten  mit  den  Schienenhülsenapparaten,  für  die,  ihrer 
Vermögenslage  entsprechend,  viel  mehr  für  ihre  Genesung 
gethan  war,  kamen  in  recht  traurigem  Allgemeinzustand  wieder 
zurück;  alle  3  hatten  grosse  Abscesse  in  der  Hüftgegend  und 
heftige  Schmerzen  und  konnten  nicht  mehr  gehen.  Die  4  anderen 
hatten  sich  erholt  und  überraschten  uns  durch  ihr  blühendes  Aus- 
sehen. Bei  dem  einen  Patienten  hatten  sich  seine  Fisteln  voll- 
ständig geschlossen.  Wir  machen  hauptsächlich  die  Abnehmbarkeit 
der  Verbände  für  diesen  Alisserfolg  verantwortlich.     Es  ist  das  auch 
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leicht  einzusehen.  Wenn  öfter  in  einer  Woche  der  Verband  bei 
einer  floriden  Coxitis  abgenommen  und  von  Laienhand  angelegt 
wird,  so  wird  das  entzündete  Gelenk  immer  wieder  irritirt.  Der 
Patient  äussert  Schmerzen,  und  nun  wird  entweder  das  wider- 
strebende Kind  mit  Gewalt  in  den  Verband  gepresst,  oder  aus 
falschem  Mitgefühl  der  Verband  an  dem  Tage  mal  nicht  angelegt, 
oder  wenn  er  angelegt  wird,  nicht  ordentlich  geschlossen.  Nun 
kann  man  sich  ja  ausmalen,  was  weiter  geschieht. 

Wenn  wir  alle  diese  Vortheile  und  Nachtheile  des  Gypsgeh- 
verbandes  noch  einmal  kurz  aufzählen,  so  haben  wir  auf  der 
einen  Seite 

totale  Fixation, 

ausreichende  Entlastung  des  Hüftgelenkes, 
Möglichkeit  der  freien  Bewegung  an  Luft  und  Sonne  und  da- 
durch   Hebung    der    Ernährung  und  des  Allgemeinzustandes, 
leichte  Durchführung  auch  in  der  ambulatorischen  Behandlung 
der  Armen, 
auf  der  anderen  Seite 

Atrophie  des  eingegypsten  Beines 
drohende  Versteifung  des  Kniegelenks, 
mangelnde  Bäder. 

Bei  gewissenhafter  Abwägung  dieser  Momente  müssen  wir 
finden,  dass  die  Vortheile  bei  Weitem  überwiegen,  besonders  da 
einige  Nachtheile  noch  einigermassen  compensirt  werden  können. 
Ziehen  wir  noch  in  Betracht,  dass  sich  mit  einem  Gypsgehverband 
auch  noch  leicht  Jodoformglycerininjectionen  in's  erkrankte  Gelenk 
vereinigen  lassen,  so  wird  man  uns  zustimmen  müssen,  wenn  wir 
den  Gypsgehverband  mit  dem  Kappler'schen  Bügel  als 
die  Behandlungsmethode  ansehen  müssen,  die  in  allererster  Reihe 
vorzunehmen  ist. 

So  spielt  sich  denn  bei  uns  die  Behandlung  der  Coxitis  in 
folgender  Weise  ab: 

In  allen  Fällen  zuerst  die  Anlegung  einer  Gypshose  in  der 
pathologischen   Stellung  ohne  Redressement  mit  Gehbügel^).     Nur 


*)  Wir  haben  häufiger  beobachtet,  dass  schon  beim  1.  oder  2.  Verband- 
wechsel die  fehlerhafte  Stellung  unter  dem  Gypsverband  sich  ganz  von  selbst 
mehr  ausgeglichen  hatte. 
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wenn  die  Contractur  so  hochgradig  ist,  dass  der  Patient  nicht  gehen 
kann,  dann  zuerst  DoUinger's  Redressement. 

Sobald  der  Verband  gut  ausgetrocknet  ist,  dürfen  die  Patienten 
aufstehen  und  anfangen,  umherzugehen. 

Bestehen  schon  Abscesse,  so  werden  diese  vor  der  Anlegung 
unter  aseptischen  Cautelen  geöffnet  und  versorgt  (Jodoformglycerin- 
injection). 

lieber  Fisteln  wird  der  Verband  gefenstert. 

Kommt  ein  Fall  mit  lange  bestehenden  Fisteln  und  länger 
bestehenden  Temperatursteigerungen,  so  versuchen  wir  es  auch  erst 
mit  der  Gypshose,  aber  selbstverständlich  in  Bettruhe;  zeigt  sich 
dann  keine  Besserung,  dann  ausgiebige  Resection  mit  Entfernung 
der  erkrankten  Gewebe,  soweit  sich  das  erreichen  lässt;  in  der 
Nachbehandlung  aseptische  Ausspülungen    und  Extensionsverband. 

Der  amobile  Gypsverband  bleibt,  wenn  keine  Gontraindicationen 
eintreten,  möglichst  lange  liegen,  so  lange  er  hält,  monatelang. 
Während  dieser  Zeit  Hebung  der  Ernährung  und  der  Hautpflege. 
Diese  amobilen  Gypsgehverbände  werden  so  lange  gegeben,  bis 
keine  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck,  Stoss  und  Rotationsversuchen 
vorhanden  ist.  Ist  das  schmerzlose  Stadium  erreicht,  hat  sich  der 
Allgemeinzustand  gehoben,  dann  versuchen  wir  die  Anwendung  der 
abnehmbaren  Gypskniehose  oder  des  abnehmbaren  Schienenhülsen- 
apparates.  Während  dieser  Zeit  häufige  Soolbäder  etc.  Diese 
Behandlung  muss  möglichst  lange  fortgesetzt  werden  über  viele 
Jahre  hinaus. 

Ist  dann  noch  eine  Stellungscorrectur  nothwendig,  dann  wird 
die  schräge  Osteotomie  unterhalb  des  Trochanters  ausgeführt,  wenn 
bis  dahin  wirklich  der  Process  ausgeheilt  ist. 


XXVI. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitäts-Klinik  zu  Königsberg.) 

Zur  Coxa  vara. 

Von 

Dr.  Alfred  Stieda, 

Assistenzarzt. 
(Mit  3  Abbildungen.) 


Obgleich  seit  der  Entdeckung  der  Coxa  vara  durch  Ernst 
Müller  schon  zahlreiche  einschlägige  Publicationen  erschienen  sind, 
ist  eine  Einigung  in  den  Ansichten  über  dieses  interessante  Krank- 
heitsbild noch  lange  nicht  erzielt.  Erst  unlängst  suchte  Sprengel 
für  einen  Theil  der  als  Coxa  vara  statica  angesprochenen  Fälle  das 
Trauma  als  neues  und  ausschlaggebendes  ätiologisches  Moment  geltend 
zu  machen  und  wollte  diese  Fälle  als  Coxa  vara-  traumatica  auf- 
gefasst  wissen.  Dieser  Ansicht  trat  Kredel  mit  Recht  entgegen, 
indem  er  darauf  hinwies,  dass  die  von  Sprengel  beschriebenen 
Patienten  schon  vorher  an  Hüftschmerzen  litten,  und  dass  die  dazu 
noch  geringfügigen  Verletzungen  nur  eine  Verschlimmerung  des 
Leidens  hervorriefen,  somit  nicht  mehr  als  eine  accidentelle  Be- 
deutung haben  können.  Kredel  will  die  Bezeichnung  der  trauma- 
tischen Coxa  vara  nur  für  die  Fälle  angewandt  wissen,  wo  diese 
Deformität  durch  eine  Schenkelhalsfractur  oder  Epiphysenlösung 
bei  sonst  gesunden  Individuen  zu  Stande  kam,  oder  wo  sie  sich 
einige  Zeit  nach  einer  Verletzung  der  Hüfte  ausbildete,  gleich  wie 
die  traumatische  Kyphose  (Kümmel)  nach  Traumen,  welche  die 
Wirbelsäule  betreffen,  entsteht.  Von  letzterer  wissen  wir,  dass  sie 
weiter  nichts  als  eine  Form  der  Compressionsfractur  des  Wirbel- 
körpers darstellt,  welche  allerdings  die  Eigenthümlichkeit  hat,  dass 
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die  Deformität  erst  nach  einer  längeren,  anfangs  Symptomenfreien 
Zeit  zur  Erscheinung  kommt.  Uebertragen  wir  diese  Verhältnisse 
auf  den  Schenkelhals,  so  dürfte  es  auch  erlaubt  sein,  eine  Coxa 
vara  traumatica  zu  diagnosticiren,  wenn  nach  einem  Trauma  sich 
allmählich  eine  Schenkelhalsverbiegung  ausbildete  (Sudeck);  wir 
müssen  uns  nur  dabei  vor  Augen  halten,  dass  durch  das  Trauma 
eine  anatomische  Läsion  gesetzt  wurde,  die  erst  in  der  Folge  durch 
mangelhafte  Behandlung  und  zu  frühe  Belastung  zu  einer  Schenkel- 
halsverbiegung führte.  Gebrauchen  wir  die  Bezeichnung  Coxa  vara 
vara  traumatica  auch  für  eine  gewöhnliche  Schenkelhalsfractur  oder 
Epiphysenlösung,  so  hat  sie  nur  die  Bedeutung  eines  Symptoms,  eines 
anatomischen  Begriffes;  die  Diagnose  liegt  vielmehr  in  der  genauen 
Feststellungder  die  Schenkelhalsdeformität  verursachenden  Verletzung. 
In  dieser  Hinsicht  hat  uns  die  Radiographie  gerade  in  allerletzter 
Zeit  werthvolle  Aufschlüsse  verschafft.  Wir  sind  zur  Erkenntniss 
gekommen,  dass  die  Schenkelhalsfracturen  im  jugendlichen  und 
besonders  im  Pubertätsalter  in  der  Regel  die  Knorpelfuge  treffen, 
während  bis  vor  kurzem  noch  die  Epiphysenlösungen  am  Schenkel- 
hals als  vereinzelte  Beobachtungen  galten.  Wir  wissen  jetzt,  dass 
wir  mit  der  Diagnose  der  statischen  Schenkelhalsverbiegung  vor- 
sichtiger sein  müssen,  wenn  ein  Trauma  anamnestisch  angegeben 
wird  und  müssen  die  näheren  Umstände  des  Genaueren  abwägen, 
wenn  wir  uns  ein  richtiges  Bild  von  der  Natur  des  Leidens  machen 
wollen.     Als  Beweis  dafür  mögen  folgende  Fälle  dienen: 

1.  Gustav  K.,  IGjähriger  Landmannsohn  (Coxa  vara  traumatica),  11.  X. 
bis  26.  X.  99.    J.  N.  659,  1899/1900. 

Im  Alter  von  8  Jahren  stürzte  Patient  von  einem  Pferde.  Unmittelbar 
nach  dem  Fall  konnte  er  aufstehen  und  gut  gehen.  Nach  einiger  Zeit 
stellten  sich  indessen  Schmerzen  im  rechten  Bein,  insbesondere  im  Knie  ein. 
Patient  musste  in  Folge  der  Schmerzen  hinken.  Letztere  waren  besonders 
heftig,  wenn  Patient  viel  arbeiten  musste,  in  der  Ruhe  liessen  sie  nach.  Da 
der  Zustand  unverändert  blieb,  sucht  Patient  jetzt  die  Klinik  auf. 

Status  praesens.  Ziemlich  kräftiger  Junge  von  gutem  Ernährungszustände. 
Innere  Organe  ohne  Besonderheiten.  Rechter  Trochanter  springt  mehr  vor  als 
der  linke  und  steht  2Y2  cm  oberhalb  der  Roser- N^laton'schen  Linie.  Be- 
wegungen frei,  nur  die  Abduction  ist  in  massigem  Grade  behindert.  Auf  der 
Röntgenphotographie  (Fig.  1)  sieht  man,  dass  der  untere  Abschnitt  des  Kopfes 
den  Schenkelhals  überragt  und  dem  Troch.  min.  genähert  ist.  Die  Scbenkel- 
halsspilzc  (unteres  mediales  Halsende)  trifft  ungefähr  in  die  Grenze  zwischen 
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mittlerem  und  unterem  Drittel  des  Kopfes.  Der  Hals  erscheint  verkürzt,  die 
obere  Circumferenz  der  Pfanne  ausgebuchtet. 

2.  Bertha  B.,  15  Jahre  alt  (Epiphysenlösung),  4.  7.-5.  8.  99.  J.  N.  461, 
1899/1900. 

Ende  Mai  dieses  Jahres  stolperte  Patienten  übereine  Schwelle  und  fiel  auf 
die  rechte  Hüfte.  Sie  konnte  aufstehen  und  weiter  gehen,  ohne  dass  sie 
Schmerzen  hatte.  Erst  8  Tage  später  traten  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte 
auf,  welche  bis  ins  Knie  ausstrahlten.  Patientin  musste  beim  Gehen  hinken 
und  legte  sich  zu  Bett.  Es  wurde  ein  Streckverband  angelegt,  worauf  die 
Schmerzen  abnahmen.  Seit  2  Wochen  ist  Patientin  ausser  Bett  und  hat  nur 
noch  zeitweise  Schmerzen.  Sie  sucht  die  Klinik  hauptsächlich  wegen  der  Ver- 
kürzung des  Beines  auf. 

Fig.  1, 


Blühend  aussehendes  Mädchen  mit  gesunden  inneren  Organen. 

Active  Bewegungen  mit  dem  rechten  Oberschenkel  nur  in  ganz  geringem 
Grade  ausführbar.  Rechter  Oberschenkel  in  massiger  Flexions-  undAdductions- 
Stellung,  etwas  nach  aussen  rotirt.  Bei  passiven  Bewegungen  geht  das  Becken 
mit.  Trochanterhochstand  5  cm.  Patellarreflexe  namentlich  rechts  hochgradig 
gesteigert.  Auf  der  Röntgenplatte,  welche  sich  zur  Reproduction  nicht  eignet, 
ist  die  Verschiebung  des  Kopfes  nach  unten  entsprechend  der  Epiphysenlinie 
deutlich  erkennbar.    Zunächst  Extensionsverband,  später  Gypshose. 

Im  ersteren  Falle  wäre  man  früher  leicht  geneigt  gewesen 
aus  den  zur  Zeit  bestehenden  Symptomen   eine  Coxa  vara  statica 
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anzunehmen.  Das  Leiden  ist  anscheinend  allmälig  entstanden 
und  documentirt  sich  durch  Hüftschmerzen,  welche  nach  dem  Knie 
ausstrahlen.  Wir  finden  ferner  Trochanterhochsand,  Abductions- 
beschränkung  und  eine  Verschiebung  des  Kopfes  nach  unten, 
Allerdings  hat  Patient  ein  Trauma  erlitten,  indem  er  vom  Pferde 
stürzte,  aber  es  fehlte  danach  eine  Zeit  lang  jede  Functionsstörung. 
Wir  wissen  jetzt,  dass  diese  Vorgeschichte  sehr  wohl  mit  einer 
damals  stattgefundenen  Epiphysenlösung  bei  Erhaltung  des  festen 
Periostüberzuges  vereinbar  ist,  dass  diese  Annahme  sogar  viel  be- 
rechtigter ist,  zumal  ofifenbar  vor  dem  Unfall  kein  Hüftleiden 
bestanden  hat. 

Derartige  Fälle,  wo  im  Anschluss  an  eine  traumatische  Lockerung 
oder  Lösung  der  Kopfepiphyse  eine  ganz  allmälige  Verbiegung  durch 
die  Belastung  bei  vorher  gesunden  Patienten  zu  Stande  kam,  wie 
Rammstedt^)  will,  auch  zur  Coxa  vara  statica  zu  rechnen, 
erscheint  nicht  zweckmässig.  Eher  dürften  dieselben,  wie  schon 
erwähnt,  in  Analogie  mit  der  sogenannten  traumatischen  Kyphose 
als  traumatische  Coxa  vara  bezeichnet  werden. 

Die  Auffassung  des  zweiten  Falles  ist  einfacher.  Die  Patientin 
erlitt  durch  das  Trauma  eine  Lösung  der  Kopfepiphyse,  welche 
anfangs  keine  Erscheinungen  machte,  aber  binnen  Kurzem  zu  einer 
erheblichen  Verschiebung  in  der  Epiphysenlinie  führte.  Auffallend 
ist,  dass  in  beiden  Fällen  angeblich  zunächst  jeder  Schmerz  gefehlt 
haben  soll. 

Ebenso  wie  für  die  durch  Trauma  veranlassten  Varusdefor- 
mitäten  der  Hüfte  ist  auch  bei  den  Fällen,  die  durch  zum  Theil 
ganz  locale  Krankheitsprocesse,  wie  Osteomyelitis  acuta,  Tuber- 
culose,  Ostitis  fibrosa,  Arthritis  deformans  verursacht  sind,  die  Be- 
zeichnung Coxa  vara  nur  ein  anatomischer  Begriff. 

Ein  Fall  von  Epiphysenlösung  durch  Osteomyelitis  des  Schenkel- 
halses sei  hier  wegen  der  wohlgelungenen,  gleichfalls  von  Herrn 
Dr.  Ludloff  in  der  Kgl.  chirurgischen  Klinik  angefertigten  Röntgen- 
photographie  kurz  mitgetheilt. 

Emilie  G.,  12jährige  Arbeitertochter,  2.  Y.— 39.  6.  1900.  J.  N.  163, 
1900/01. 

Im  September  vorigen  Jahres  erkrankte  Patientin  unter  Schüttelfrost  und 


1)  Ueber    traumatische  Lösung  der  Femurkopfepiphyse  und  ihre  Folgeer- 
scheinungen.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.     61.  Bd.,  S.  58 f. 
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Fieber  mit  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk  und  wurde  bettlägerig.  An  der 
Anssenseite  des  rechten  Oberschenkels  bildete  sich  eine  allmälig  zunehmende 
Schwellung,  welche  kurz  vor  Weihnachten  aufbrach.  Es  entleerte  sich  eine 
grosse  Meng«  Eiter,  keine  Knochenstücke.  Patientin  fühlte  sich  sehr  erleichtert 
und  konnte  auch  etwas  umhergehen.  Die  Fistel  hat  sich  vor  6 — 7  Wochen 
geschlossen.  Im  Laufe  der  letzten  Monate  bildete  sich  eine  zunehmende  Con- 
tractur  der  Hüfte,  die  Patientin  sehr  am  Gehen  behinderte. 

Status  praesens.  Ziemlich  schlecht  genährtes  Mädchen  mit  blassen 
Schleimhäuten.  Brust-  und  Bauchorgane  ohne  Besonderheiten.  Das  rechte 
Hüftgelenk  steht  in  einer  Flexionscontractur  von  90  O;  der  rechte  Oberschenkel 
ist  etwas  adducirt  (30^)  und  nur  wenig  nach  aussen  rotirt.     Flexion  und  Ex- 

Fig.  2. 


tension  passiv  im  Winkel  von  25 — 30^  ausführbar,  ebenso  ist  Abduction 
und  Addaction  in  ganz  geringem  Umfange  möglich.  Starke  Beschränkung  der 
Innenrotation.  Bei  stärkeren  Bewegungen  Schmerzen.  Rechts  Trochanter- 
hochstand  von  1— IV2  ^™-  Secundäre  Contractur  des  rechten  Kniegelenks, 
welches  passiv  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  135^  gestreckt  werden  kann.  An 
der  Aussenseite  des  rechten  Oberschenkels  eine  etwa  pfennigstückgrosse  bläu- 
liche eingezogene  Narbe. 

Auf  dem  Röntgenbild  (Fig.  2)  erscheint  der  Schenkelhals  aufgetrieben 
durch  medulläre  und  periostale  Knochenneubildung.  Die  Spitze  des  Schenkel- 
halses ist  an  der  Basis  des  Kopfes  nach  oben  verschoben. 

14.  5.  Redressement  nach  Dollinger  in  Chloroformnarkose.  Dabei  ist 
deutliches  Crepitiren  wahrnehmbar. 
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Enger  knüpft  sich  die  Bezeichnung  Coxa  vara  nach  Analogie 
der  anderen  Deformitäten  an  diejenigen  Verbiegungen  im  Bereich 
des  oberen  Fermurendes,  welche  durch  allgemeine  Knochen- 
erkrankungen bedingt  werden.  Dahin  gehören  die  Coxa  vara 
rhachitica  und  osteomalacica,  sowie  die  durch  senile  Knochenatrophic 
bedingte  Coxa  vara  des  Alters  (Kimura,  Histologische  Unter- 
suchungen über  Knochenatrophie  und  deren  Folgen,  Coxa  vara, 
Ostitis  und  Arthritis  deformans.  Ziegler 's  Beiträge  zur  path. 
Anat.  XXVII.  Bd.). 

Mit  der  Diagnose  Coxa  vara  schlechtweg  sind  dagegen  nur 
diejenigen  Fälle  zu  bezeichnen,  welche  analog  dem  Genu  valgum, 
der  Scoliose  auf  einer  nicht  näher  gekannten  Malacio  der  knöchernen 
Gelenkenden  im  Wachsthumsalter  beruhen  (Coxa  vara  adolescentium, 
statischeSchenkelhalsverbiegung)  und  auch  von  den  ersten  Beobachtern 
der  Schenkelhalsverbiegung  (Müller,  Kocher,  Hofmeister) 
gemeint  sind. 

Ich  möchte  hier  auf  zwei  klinische  Symptome  aufmerksam 
machen,  welche  gegen  die  zunächst  mehrfach  geäusserte  Auffassung 
der  Coxa  vara  als  einer  rhachitischen  Deformität  sprechen:  es  sind 
die  dabei  beobachteten  Muskelspasmen  und  die  gesteigerten 
Patcllarreflexe.  Beide  Erscheinungen  pflegen  bei  Rhachitis  zu 
fehlen.  Bei  dieser  sind  viehnehr  die  Muskeln  schlaff,  die  Schnen- 
rcflexe  normal  oder  herabgesetzt  (Vierordt,  Rhachitis  und  Osteo- 
malacie.  Nothnagel,  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und 
Terapie,  VII.  Band  I.  Theil  p.  65).  Die  Muskelspasmen  hat  zuerst 
Kraske  hervorgehoben,  aber  auch  Hofmeister  führt  in  seiner 
letzten  Arbeit  einen  Theil  der  Beweglichkeitsbeschränkung  auf 
„activc  Spasmen"  zurück.  Sie  sind  am  leichtesten  zu  erkennen 
durch  einen  Vergleich  der  Beweglichkeit  des  Gelenks  in-  und  ausser- 
halb der  Narkose.  Der  Theil  der  Bewegungsbeschränkung,  welcher 
durch  das  Chloroform  aufgehoben  wird,  beruht  auf  einer  Spannung 
der  Muskulatur.  Andrerseits  können  wir  auch  direkt  aus  einer  im 
Verhältniss  zur  Deformität  (Trochanterhochstand,  Röntgenbild)  hoch- 
gradigen Abductionsbeschränkung  auf  Muskelspasmen  schliessen. 
Ferner  legen  lebhafte  Schmerzen  das  Vorhandensein  von  Spasmen 
nahe.  Hofmeister  vermuthet  letztere  auch  dann,  wenn  man  bei 
piner  Nachuntersuchung  eine  bessere  Beweglichkeit  (and,  als  vorher. 
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Doch  kann  dies  Verhalten  wohl  ausserdem  auf  andere  Weise  durch 
irgend  welche  Anpassungsvorgänge  zu  Stande  kommen. 

Die  Spasmen  sind  wahrscheinlich  reflectorisch  durch  die  vom 
Krankheitsprocess  bedingten  Schmerzen,  durch  die  Incongruenz  der 
Gelenkflächen,  durch  eventuelle  arthritische  Veränderungen  hervor- 
gerufen. Sie  nehmen  auch  insofern  das  Interesse  in  Anspruch,  als 
sie,  während  sie  bei  der  Rhachitis  vermisst  werden,  bei  Osteomaiacie 
beobachtet  sind.     [Latzko,   Verf.^)] 

Kredel  fand  in  seinem  Falle  von  rhachitischer  Epiphyscnlösung 
eine  auffallend  gute  Beweglichkeit  in  der  Hüfte,  ebenso  Joachims- 
thal, dessen  Fall  von  Coxa  vara  traumatica  infantum  Kredel 
gleichfalls  auf  Rhachitis  zurückzuführen  geneigt  ist.  Dagegen  betont 
Sprengel  bei  seinen  Fällen  von  Coxa  vara  traumatica  das  Vor- 
handensein von  Spasmen.  Kredel  führt  das  Ausbleiben  der  Gelenk- 
fixation  bei  Kindern  auf  die  elastische  Beschaffenheit  des  Schenkel- 
halses, die  breitere  Knorpellage  der  Epiphysenlinio  zurück,  im 
Gegensatz  zn  den  starren  Knochenenden  der  Erwachsenen.  Das 
Fehlen  der  Spasmen  liegt  wohl  eher  in  der  Verschiedenheit  der 
Krankheitsprocesse,  welche  die  Deformität  veranlassen. 

Die  bisher  bei  Coxa  vara  nicht  erwähnte  Steigerung  der 
Patellarreflexe  war  in  zwei  hier  beobachteten  Fällen,  die  auch  sonst 
einiges  Interesse  bieten,  deutlich  ausgesprochen. 

1.    Ida  K.,  17  Jahre  alt.    3.-24.  IL  99.    J.  N.  756  1899/1900. 

Früher  gesund.  Vor  ca.  2  Jahren  fing  Patientin  an,  mit  dem  linken  und 
bald  darauf  mit  dem  rechten  Bein  zu  .lahmen".  Schmerzen  hatte  sie  zunächst 
nicht.  Am  11.  November  1898  bekam  sie  ohne  äussere  Veranlassung  plötzlich 
Schmerzen  in  der  linken  Hüfte,  die  bis  zum  Knie  ausstrahlten,  und  musste 
sich  hinlegen,  lag  4  Wochen  zu  Bett,  konnte  dann  mit  zwei  Stöcken  gehen, 
hatte  jedoch  starke  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte.  Allmälig  trat  Besserung 
ein.  Patientin  hatte  das  Gefühl,  als  ob  das  linke  Bein  länger  sei.  Einige  Zeit 
darauf  trciten  auch  in  der  rechten  Hüfte  Schmerzen  auf.  Patientin  wurde 
w^ieder  für  6  Wochen  bettlägerig.  Dann  besserten  sich  die  Beschwerden,  doch 
hat  Patientin,  die  jetzt  ohne  Stöcke  umhergeht,  noch  Schmerzen  in  beiden 
Hüften. 

Menses  noch  nicht  aufgetreten. 

Sonst  gesundes  Mädchen  von  grossem  Wuchs  und  gracilem  Körperbau. 
Hoher    Gaumen.      Gesteigerte    Patellarreflexe.     Rechtes   Hüftgelenk: 


0  Zur   osteomalacischen   Lähmung.    Monatsschrift   für   Geburtshilfe   und 
Gynäkologie.    Bd.  VHl  (1898). 
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Flexion,  Abduction  gut  ausführbar,  Rotation  etwas  beschränkt.  Im  rechten 
Kniegelenk  Knarren.  Linke  Hüfte:  Flexion  gut  möglich.  Bei  Abduction  geht 
das  Becken  gleich  mit,  bei  Rotation  ziemlich  bald.  Trochanterhochstand  links 
reichlich  2,  rechts  kaum  1  cm.  Beim  Knieen  werden  die  Beine  nicht  gekreuzt. 
Extensionsverband  am  linken  Bein.  Beim  Abnehmen  desselben  nach  2^/2  Wochen 
waren  die  Bewegungen  im  linken  Hüftgelenk  freier,  der  Trochanterhochstand 
geringer.    Patientin  hat  nur  noch  in  den  Knieen  etwas  Schmerzen. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  3)  zeigt  gracile  Schenkelhälse,    welche 
zum  Schaft  keine  abnorme  Richtung  einnehmen.    Die  linke  Schenkel- 

Fig.  3. 


halsspitze  (unteres  mediales  Halsende)  trifft  nicht  auf  den  unteren 
medialen  Rand  des  Schenkelkopfes,  sondern  mehr  nach  der  Mitte 
desselben  zu,  so  dass  der  Contour  des  unteren  Kopfendes  hackenförraig 
über  den  unteren  Contour  des  Halses  übergreift.  Die  Verlängerung 
des  oberen  Contours  des  Schenkelhalses  zieht  über  die  obere 
Circumferenz  des  Pfannenrandes  hinweg. 

2.  Paul  G.,  ITjähriger  Knecht,  aufgenommen  21.  6.  98.  Früher  gesund. 
Im  Winter  1896/1897  bekam  Patient  Schmerzen  in  der  linken  Hüfte  und  musste 
hinken.  Bald  darauf  stellten  sich  auch  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte  ein. 
Im  weiteren  Verlauf  wechselten  die  Schmerzen,  indem  sie  bald  .links,  bald 
rechts  auftraten.  Im  Sommer  97  nahmen  die  Beschwerden  etwas  ab,  steigerten 
sich  jedoch  mit  dem  Winter  97/98.     Patient  konnte  sehr  schlecht  gehen  und 
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ermüdete  leicht.  Er  konnte  seine  Beine  nicht  auseinander  bringen  und  keine 
Treppen  steigen.  Auch  in  den  Waden  und  Fussgelenken  traten  reissende 
Schmerzen  auf.    Beim  Knieen  und  beim  Gehen  muss  Patient  die  Beine  kreuzen. 

Blasser,  für  sein  Alter  kräftig  gebauter  Patient  mit  gesunden  inneren 
Organen.  Im  Stehen  stellt  er  das  rechte  Bein  vor  das  linke,  beim  Gehen  be- 
rühren sich  die  Unterschenkel.  Patient  geht  langsam,  leicht  schwankend,  die 
Beine  kreuzend.  Beim  Knieen  kreuzt  er  die  Oberschenkel.  In  Rückenlage  sind 
die  Oberschenkel  adducirt  und  nach  aussen  rotirt.  Die  Trochanteren  über- 
ragen beiderseits  erheblich  die  Roser-N^laton'sche  Linie,  links  mehr  als  rechts. 
Rechtes  Bein  wird  activ  nur  sehr  langsam,  aber  ausgiebig  gehoben,  das  linke 
nur  wenig.  Abduction  beiderseits  unmöglich.  Adduction  und  Rotation  nur 
in  geringem  Grade  activ  ausführbar.  Passive  Flexion  gelingt  rechts  ausgiebig, 
links  nur  bis  zum  rechten  Winkel.  Adductionsbewegung  passiv  frei.  Bei 
Adductions versuchen  können  die  Oberschenkel  nur  bis  zu  Handbreite  gespreizt 
werden.  Rotation  sehr  beschränkt.  Patellarreflexe  beiderseits  ge- 
steigert. Fussclonus.  Das  damals  hergestellte  Radiogramm  war  nicht 
verwerthbar. 

Nach  Extensionsbehandlung  geringe  Besserung. 

Derselbe  Patient  wurde  nach  1 Y^  Jahren  zur  Begutachtung  vom  Reichs- 
versicherungsamt in  die  Klinik  geschickt  (J.  N.  845  1899/1900)  und  gab  jetzt 
Folgendes  an. 

Er  will  bis  zu  dem  Unfall  ganz  gesund  gewesen  sein.'  Am  20.  Januar  1898, 
also  noch  5  Monate  vor  der  ersten  Aufnahme,  Vormittags  9  Uhr  wollte  er  einen 
Sack  Getreide  auf  den  Speicher  tragen.  Auf  der  Treppe  glitt  er  aus  und  fiel 
mit  der  linken  Schulter  gegen  die  Wand.  Den  Sack  Hess  er  nach  hinten 
fallen.  Er  verspürte  dabei  einen  heftigen  Schmerz  in  der  linken  Hüfte,  be- 
gleitet von  einem  krachenden  Geräusch.  Patient  mussto  die  Arbeit  einstellen 
und  sich  nach  Hause  begeben.  Seither  soll  sich  sein  jetziges  Leiden  ausge- 
bildet haben.  Vor  dem  Unfall  will  Patient  angeblich  im  Stande  gewesen  sein, 
die  gewöhnliche  Feldarbeit  zu  verrichten ;  nach  demselben  sei  er  jedoch  nicht 
mehr  dazu  fähig  gewesen. 

Status  am  23.  XI.  99.  Guter  Ernährungszustand.  Patient  geht  mit  Hilfe 
eines  Stockes  stark  hinkend  umher.  Ohne  Stock  ist  ihm  das  Gehen  unmöglich. 
Patient  sucht  besonders  die  linke  Hüfte  zu  entlasten.  In  Rückenlage  erscheint 
das  linke  Bein  bei  gleichem  Hochstand  der  Spinae  verkürzt.  Die  Entfernung 
von  der  Spina  ant.  sup.  bis  zur  äusseren  Gelenkspalte  beträgt  links  4  cm 
weniger  als  rechts.  Der  linke  Trochanter  überragt  die  Roser-N^laton'sche  Linie 
um  6,  der  rechte  um  2  cm. 

Sämmtliche  Bewegungen  sind  in  beiden  Hüftgelenken  beschränkt,  links 
beträchtlich  mehr  als  rechts.  Patient  kann  den  rechten  Oberschenkel  um  75, 
den  linken  um  50^  von  der  Unterlage  heben.  Passiv  ist  rechts  eine  Flexion 
von  140,  links  von  120^  von  der  Unterlage  möglich.  Rotation  wesentlich  be- 
schränkt, desgleichen  Ab-  und  Adduction.  Bei  jeder  Bewegung  hört 
man  in  der  linken  Hüfte  ein  krachendes  Geräusch.  Beim  Nieder- 
knieen   kreuzt  Patient  die  Unterschenkel.     Patellarreflexe  beiderseits 
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verstärkt,  links  mehr  alsrechts;  links  meist  klonischer  Patellar- 
reflex. 

Im  Radiogramm  (v.  Eiseisberg  und  Ludloff,  Atlas  klinisch 
wichtiger  Röntgenphotogrararae.  Tafel  XV)  fällt  zunächst  ein  grosser 
Unterschied  zwischen  beiden  Seiten  ins  Auge,  indem  der  linke 
Schenkelhals,  der  wie  der  rechte  zum  Schaft  keine  abnorme  Rich- 
tung einnimmt,  höher  an  der  seitlichen  Beckenwand  heraufgerutscht 
ist.  Während  der  obere  Contour  des  rechten  Schenkelhalses  nur 
wenig  über  den  oberen  Pfannenrand  hinwegzielt,  steht  links  fast  die 
ganze  obere  Hälfte  des  Schenkelhalses  oberhalb  der  oberen  Pfannen- 
circumferenz.  Letztere  ist  undeutlich  ausgeprägt  und  anscheinend 
höher  gerückt,  während  sie  auf  der  rechten  Seite  noch  gut  erkennbar 
ist.  Der  Kopf  ist  rechts  am  medialen  Halsende  so  weit  nach  unten 
geglitten,  dass  die  Schenkelhalsspitze  ungefähr  auf  die  Grenze  des 
mittleren  und  unteren  Drittels  des  Kopfes  trifft.  Diese  Verschiebung 
ist  links  viel  bedeutender;  hier  zielt  die  Schenkelhalsspitze  in  die  Mitte 
des  Kopfes.  Die  untere  Hälfte  des  letzteren  überragt  den  Schenkel- 
hals hakenförmig^  und  reicht  dicht  bis  an  den  Trochanter  minor 
heran.  An  beiden  Seiten  ist  der  vordere  Pfannenrand  gut  ausge- 
prägt, links  etwas  weniger  deutlich  als  rechts.  Die  linke  Scham- 
und  Sitzbeinpartie  ist  asymmetrisch  und  erscheint  verschmälert  in 
Folge  veränderter  Neigung  dieser  ßeckenhälfte.  Zu  erwähnen  ist 
noch,  dass  das  Knochengerüst  des  Patienten  für  Röntgenstrahlen 
ungemein  durchlässig  war  und  es  erst  nach  mehreren  Aufnahmen 
mit  einer  bestimmten  Röhre  gelang,  ein  deutliches  Photogramm  zu 
erzielen. 

Wir  finden  somit  in  den  beiden  beschriebenen  Fällen  die  Pa- 
tellarreflexe  verstärkt,  beim  zweiteu  Patienten  auch  Fussclonus  und 
bei  seiner  zweiten  Aufnahme  an  der  stärker  afficirtcn  Extremität 
sogar  clonischen  Patellarreflex.  Für  die  Erklärung  dieser  auch 
den  anderen  sog.  Belastungsdeformitäten  eigenen  Steigerung  der 
Sehnenreflexe  kommen  zwei  Momente  in  Betracht.  Die  Reflexe 
werden  „gebahnt"  durch  die  Reizung  der  sensiblen  Nervenbahnen, 
welche  wiederum  durch  den  localen  Krankheitsproccss  zu  Stande 
kommt.  Die  Reflexsteigerung  ist  hier  also  in  analoger  Weise  ver- 
ursacht, wie  bei  Coxitis  und  anderen  Hüftafi'ectionen.  Dafür  spricht 
auch  das  üeberwiegen  derselben  an  der  Seite  der  stärkeren  Aflfec- 
tion.     Andererseits    können    wir    aber  auch  die  offenbar  der  Coxa 
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vara  zu  Grunde  liegende  Allgemeinerkrankung  als  Ursache  an- 
schuldigen, ähnlich  wie  Sternberg  (üeber  Diagnose  und  Therapie 
der  Osteomalacie.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  23.  1893)  bei  der 
Osteomalacie  die  gesteigerten  Patellarreflexe  für  einen  Ausdruck 
des  den  Organismus  schwächenden  Allgemeinleidens  ansieht. 

Dass  die  für  die  Coxa  vara  typische  Verschiebung  zwischen 
Kopf  und  Hals  in  beiden  Fällen  so  deutlich  ausgesprochen  ist,  be- 
darf keiner  besonderen  Betonung,  da  dieselbe  in  der  Beschreibung 
der  Röntgenbilder  genügend  zum  Ausdruck  kommt. 

Auf  einen  Punkt  ist  jedoch  noch  die  Aufmerksamkeit  zu 
lenken,  nämlich  auf  die  Complication  beider  Fälle  mit  Ar- 
thritis. Im  ersten  Falle  betraf  die  Gelenkentzündung  das  rechte 
Kniegelenk  und  documentirte  sich  durch  die  starke  Crepitation  bei 
Bewegungen  und  Schmerzen,  beim  zweiten  Patienten  traten  die 
arthritischen  Processe  in  dem  befallenen  linken  Hüftgelenk  auf  und 
waren  hier  aus  dem  Knarren  bei  Bewegungen  und  aus  dem  Ver- 
waschensein der  Gelenklinie  auf  dem  Radiogramm  zu  ersehen.  Im 
ersten  Fall  imponirt  die  Gelenkentzündung  als  ein  der  Schenkel- 
. halsverbiegung  coordinirtes  Leiden;  im  zweiten  Falle  dagegen  lag 
eine  secundäre  sich  an  die  Varusdeformität  anschliessende  arthri- 
tische  Veränderung  vor.  Die  bei  der  ersten  Patientin  vorhandene 
Gonitis  ist  wahrscheinlich  eine  Theilerscheinung  der  Allgemein- 
erkrankung, während  die  Goxitis,  welche  wir  beim  zweiten  Pa- 
tienten gewissermaassen  entstehen  sahen,  offenbar  mehr  oder  weniger 
mechanisch  bedingt  ist  durch  die  veränderte  Stellung  der  Gelenk- 
enden, wie  wir  ja  auch  nach  alten  Fracturen  in  der  Nähe  von  Ge- 
lenken secundäre  Gelenkveranderungen  zu  beobachten  Gelegenheit 
haben.  Im  ersten  Fall  besteht  somit  wieder  eine  Aehnlichkeit 
mit  der  Osteomalacie,  die  unter  ihren  Initialsymptomen  auch  Ge- 
lenkerscheinungen aufweist  (Latzko). 

Der  zweite  Fall  nimmt  auch  durch  seine  Anamnese  das  Inter- 
esse in  Anspruch,  insofern  in  derselben  von  einem  Trauma  die 
Rede  ist.  Das  Trauma,  welches  Patient  erst  bei  seiner  zweiten 
Aufnahme  angiebt,  bestand  darin,  dass  er  beim  Tragen  eines  Ge- 
treidesackes ausglitt  und  mit  der  linken  Schulter  gegen  die  Wand 
fiel.  Dabei  sollen  Schmerzen  und  ein  krachendes  Geräusch  in  der 
linken  Hüfte  aufgetreten  sein.  Zunächst  ist  daran  zu  denken,  dass 
Patient  seinen  Unfall,    der  allerdings  durch  Zeugen  sicher  gestellt 
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ist,  übertrieben  hat.  Er  war  bei  seiner  ersten  Aufnahme  längere 
Zeit  in  der  Klinik  und  hatte  auf  dem  grossen  Krankensaal  genügend 
Gelegenheit,  die  Einrichtung  der  Unfallsentschädigung  kennen  zu 
lernen.  Er  besann  sich  nachträglich  auf  das  Trauma  und  bauschte 
es  vielleicht  auf,  um  aus  demselben  Kapital  zu  schlagen.  Die  Be- 
deutung des  Unfalls  ist  in  diesem  Falle  aber  leicht  zu  beurtheilen. 
Patient  gab  bei  seiner  ersten  Aufnahme  an,  dass  sein  Leiden  schon 
seit  zwei  Jahren  bestehe,  ausserdem  ist  dasselbe  doppelseitig  und 
auf  der  Seite  der  Verletzung  nur  stärker  entwickelt. 

Es  kann  kaum  bezweifelt  werden,  dass  hier  das  Trauma  mit 
der  Aetiologie  der  AfiFection  nichts  zu  thun  hat  und  nur  von  acci- 
denteller  Bedeutung  ist. 

Der  Unlall  hat  möglicher  Weise  einen  Theil  der  hochgradigen 
Epiphysenverschiebung  auf  der  linken  Seite  hervorgerufen,  ähnlich 
wie  Hofmeister  in  einem  seiner  Fälle  von  Coxa  vara  später 
eine  Schenkelhalsfractur  eintreten  sah.  Daraus  dürfen  wir 
natürlich  nicht  die  Berechtigung  herleiten,  unseren  Fall  als  eine 
Coxa  vara  traumatica  zu  bezeichnen,  obgleich  dem  Unfall  ein 
Antheil  beim  Zustandekommen  der  Deformität  nicht  abgestritten 
werden  kann. 

Das  vom  Reichsversicherungsamt  eingeforderte  Gutachten  wurde 
auch  in  diesem  Sinne  abgegeben  und  dem  Patienten  eine  Erwerbs- 
beschränkung von  60  pCt.  zugeschrieben,  von  der  es  sich  nachträg- 
lich nicht  mit  Sicherheit  entscheiden  lässt,  inwieweit  sie  schon  vor 
dem  Unfall  vorhanden  war. 

Ueber  die  Natur  des  Krankheitsprocesses,  welcher  der  Coxa 
vara  zu  Grunde  liegt,  sind  wir  noch  nicht  aufgeklärt.  Anatomische 
Untersuchungen  existiren  nur  wenige  und  dazu  noch  mit  wider- 
sprechenden Resultaten.  Von  der  verallgemeinerten  Annahme  einer 
Rhachitis  ist  man  wohl  mit  Recht  zurückgekommen ;  man  neigt  im 
Allgemeinen  mehr  zu  der  Vermuthung  einer  jugendlichen  Osteo- 
malacie.  Es  ist  in  Obigem  mehrfach  auf  Analogien  mit  der  Knochen- 
erweichung hingewiesen  worden;  es  käme  zu  diesen  noch  der  Zu- 
sammenhang mit  dem  Sexualleben:  das  häufige  Auftreten  in  der 
Pubertät;  doch  handelt  es  sich  wenigstens  klinisch  um  ganz  difife- 
rente  Krankheiten.  Also  keine  Rhachitis  und  keine  Osteomalacie. 
Und  doch  ist  es  ofiFenbar  eine  ursächlich  wohl  nicht  völlig  einheit- 
liche Allgemeinerkrankung  des  Wachsthumsalters,  die  mit  einer  ab- 
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normen  Weichheit  der  Knochen  einhergeht  und  sich  auf  die  den  Epi- 
physen  benachbarte  Gegend  der  Diaphyse  begrenzt. 

£s  sei  hier  auf  einen  noch  wenig  beachteten  Zusammenhang  hingewiesen. 
Von  Manchen  wird  eine  hauptsächlich  dem  Waohsthumsalter  eigene  Consti* 
tutionskrankheit  angenommen,  welche  mit  Rhachitis  nichts  zu  thun  hat  und 
sich  doch  mit  Skelettanomalien  zu  vergesellschaften  scheint:  das  ist  die  sog. 
lymphatisch-chlorotische  Constitution.  Als  ein  Ausdruck  derselben  gilt  z.  B. 
die  Hyperplasie  der  Rachenmandel.  Letztere  bedingt  ebenso  wie  die  durch 
andere  Ursachen  hervorgerufene  Verlegung  der  Nasenathmung  eine  hohe 
Gaumenform.  Körner  hat  nun  dafauf  hingewiesen,  dass  die  Formation  des 
Gaumens,  welche  sich  oft  bei  völlig  oder  erheblich  obturirenden,  während  des 
Zahnwochsels  bestehenden  adenoiden  Wucherungen  des  Nasenrachenraums 
ausbildet,  von  derjenigen  verschieden  ist,  die  durch  anderweitige,  die  Nasen- 
athmung verlegende  Aifectionen,  wie  z.  B.  den  angeborenen  Choanenverschluss 
hervorgerufen  werden.  Bei  der  durch  Rachenmandelhyperplasie  bedingten 
Nasenstenose  zeigt  die  Gaumen  Wölbung  nach  dem  Zahn  Wechsel  die  Form  eines 
Spitzbogens,  der  vordere  Theil  des  Alveolarrandes  eine  winklige  Einknickung 
der  medialen  Schneidezähne,  wodurch  der  von  den  Zahnärzten  als  V-förmiger 
Kiefer  bezeichnete  Zustand  entsteht.  Bei  den  Nasenstenosen  aus  anderen  Ur- 
sachen findet  sich  auch  nach  dem  Zahnwechsel  ein  kuppelartiger  Hochstand 
des  Gaumengewölbes  mit  Verlängerung  der  langen  Oberkieferachse  ohne 
mediane  Einknickung;  auch  die  V-Form  ist  nicht  ausgeprägt.  Diese  Ver- 
schiedenheiten in  der  Gaumen formation  machen  die  Annahme  wahrscheinlich, 
dass  „bei  adenoiden  Vegetationen  eine  Veränderung  in  der  Knochensubstanz, 
zunächst  des  Oberkiefers,  bestehen  muss,  die  hier  solche  Veränderungen  mög- 
lich macht,  wie  sie  bei  anderen  Arten  des  Nasenverschlusses  niemals  zu 
Stande  kommen"  i). 

Wir  finden  auch  Thoraxveränderungen  und  Wirbelsäulenverbiegungen 
bei  adenoiden  Vegetationen  beschrieben.  Ich  kann  mich  ferner  aus  meiner 
Assistentenzeit  in  einer  Giessener  Frauenklinik  auf  einige  Fälle  von  hoch- 
gradigeren Beckenanomalien  nichtrhachitischen  Ursprungs  besinnen,  die  sich 
bei  Frauen  mit  hohem  Gaumen  fanden,  so  dass  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
auf  früher  überstandene  Rachenmandelhyperplasie  geschlossen  werden  durfte. 
Endlich  findet  sich  im  Hoffa'schen  Handbuch  der  orthopädischen  Chirurgie 
(p.  26)  eine  Angabe  von  Redard  verzeichnet,  dass  die  sog.  Belastungsdefor- 
mitäten „sich  häufig  bei  Kindern  entwickeln,  die  an  hypertrophischen  Ton- 
sillen oder  an  adenoiden  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes  leiden. ^^ 

Eine  Uebereinstimmung  zeigen  diese  Knochendeformitäten  mit  der  lym- 
phatischen Constitution  auch  darin,  dass  sie  erblich  sind,  nach  Infections- 
krankheiten  auftreten  und  in  die  Zeit  des  Wachsthumalters  fallen. 

Ferner  wäre  bei  der  Aetiologie  der  sog.  Belastungsdeformitäten  auch  der 
etwaige  Zusammenhang  mit  einer  Störung  der  Schilddrüsenfunction  nicht  ganz 
ausser  Acht  zu  lassen. 


1)  Waldow:    Untersuchungen   über    Kicfermissbildungen    in    Folge    von 
Verlegung  der  Nasenatmung.     Inaug.  Diss.     Rostock  1S95. 
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Zum  Schluss  noch  einige  Worte  über  die  Therapie.  Nehmen 
wir  für  die  Coxa  vara  eine  durch  eine  AUgemeinerkrankang  ver- 
ursachte abnorme  Weichheit  der  Knochen  an,  so  müssen  wir  vor 
Allem  gegen  die  letztere  wie  gegen  die  anderen  Formen  von  Knochen- 
erweichung, die  Rhachitis  und  die  Osteomalacie,  mittelst  einer 
energischen  Allgemeinbehandlung  mit  Phosphorleberthran  und  Salz- 
bädern vorgehen. 

Was  nun  die  locale  Behandlung  betrifft,  so  ist  eine  Belastung 
bei  noch  floridem  Process  möglichst  zu  vermeiden.  Auf  die  De- 
formität selbst  suche  man,  so  lange  man  einen  noch  nicht  abge- 
schlossenen Process  vermuthet,  durch  Extension  corrigirend  einzu- 
wirken. Eine  redressirende  Wirkung  derselben  ist  ihr  unter  diesen 
Umständen  kaum  abzusprechen,  nachdem  wir  wissen,  wie  gering- 
fügige Gewalteinwirkungen  bei  Coxa  vara  Verschiebungen  zwischen 
Kopf  und  Hals  hervorrufen  können.  Ausserdem  hat  der  Exten- 
sionsverband  eine  antispasmodische  Wirkung.  Die  Extension  unter- 
breche man  durch  Massage  und  Faradisation,  speciell  der  x4.nta- 
gonisten,  sowie  active  und  passive  Bewegungen  im  Liegen,  damit 
die  Musculatur  nicht  zu  sehr  durch  Nichtgebrauch  atrophirt. 

Im  zweiten  Falle  erzielten  wir  durch  eine  aus  äusseren  Gründen 
zu  früh  abgebrochene  Extensionsbehandlung  einen  guten  Erfolg. 
Die  Schmerzen  verschwanden,  die  Beweglichkeit  besserte  sich,  ja, 
der  Trochanterhochstand  betrug  weniger  als  vorher;  im  ersten  Falle 
wurde  durch  die  Extension  nur  eine  vorübergehende  Besserung  er- 
reicht. 

Die  operative  Behandlung  kommt  wohl  nur  für  sehr  hochgradige 
Fälle  in  Betracht  und  lässt  auch  oft  im  Stich. 


XXVII. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Königsberg.) 

Die  ambulatorische  Behandlung  der  Ober- 
armbrüche mit  permanenter  Extension. 

Von 

Dr.  C.  Sultan, 

Assistenzarxt  der  Klinik. 
(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Für  die  Behandlung  der  Fracturen  des  Hunierus  existiren  eine 
Reihe  von  Verbänden,  welche  die  Fixirung  der  Knochenfragraente 
erstreben  und  gleichzeitig  die  durch  das  Redressement  bewirkte 
gute  Stellung  sichern  sollen.  Wenn  eine  Fractur  in  der  Diaphysc 
ohne  Dislocation  der  Fragmente  vorliegt  oder  eine  eingekeilte 
Fractur  des  Halstheils,  so  wird  ein  Verband  genügen,  der  die  Er- 
haltung der  bestehenden  günstigen  Verhältnisse  garantirt.  In  solchen 
Fällen  wird  man  also  sich  darauf  beschränken,  z.  B.  durch  eine 
Gypshanfschiene  mit  gut  umfassendem  Schultertheii,  die  bis  zum 
Handgelenk  reicht,  den  gebrochenen  Humerus  zu  immobilisiren. 
Sobald  es  sich  aber  um  einen  Bruch  des  Oberarmes  handelt,  bei 
dem  die  Fragmente  dislocirt  sind,  dann  müssen  andere,  compli- 
cirtere  Verfahren  eingeschlagen  werden.  Das  letzte  Ziel  der  Therapie 
auch  der  Fracturen  ist  die  Restitutio  ad  integrum,  und  in  dieser 
Umsicht  sind  wir  anspruchsvoller  geworden,  als  man  es  früher 
war.  Die  Röntgenplatte  zeigt  uns  Dislocationen,  die  früher  der 
Untersuchung  leicht  entgingen  und  nach  Vollendung  der  knöchernen 
Heilung  dauernde  Functionshindernisse  verursachen  konnten. 

Ebenso  wie  bei  den  Fracturen  des  Oberschenkels  hat  man 
auch  bei  den  Humerusfracturen  schon  lange  die  permanente  Exten- 
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sion  als  redressirendes  Princip  in  Anwendung  gebracht.  Besonders 
Bardenheuer  hat  das  Verdienst,  die  Behandlung  der  Fracturen 
vermittelst  permanenter  Extension  ausgebildet  zu  haben.  Seine 
Methode  gestattet  es,  durch  geeignete  Combination  von  Längs-  und 
Querzug  die  verschiedenen  Arten  von  Dislocation  äusserst  günstig 
zu  beeinflussen.  Nur  hat  sie  den  nicht  gering  anzuschlagenden 
Nachtheil,  dass  sie  den  Patienten  für  längere  Zeit  ans  Bett  fesselt. 
Gesunden,  jugendlichen  Individuen  wird  dadurch  kaum  geschadet 
werden.  Jedoch  bei  älteren  Personen  oder  bei  Alkoholikern  wird 
man  einen  Verband  vorziehen,  der  eine  redressirende  Extension  aus- 
übt, ohne  den  Kranken  zu  langer  Ruhelage  zu  zwingen.  Ein  der- 
artiger Verband  ist  z.  B.  das  alte  Middeldorpf sehe  Triangel. 
Besonders  dort,  wo  die  ganze  Dislocation  in  einer  Abductionsstellung 
des  centralen  Fragments  besteht,  ohne  dass  die  Euochenenden  stark 
neben  einander  verschoben  sind,  wird  das  Triangel  gute  Dienste 
leisten.  Es  hebt  das  periphere  Fragment  im  Sinne  einer  Abduc- 
tion,  sodass  dadurch  die  Dislocatio  ad  axin  ausgeglichen  werden 
kann.  Eine  Verkürzung  damit  zu  corrigiren  dürfte  wohl  kaum  ge- 
lingen. 

Einen  anderen  Versuch,  die  Extension  am  Humerus  ambulatorisch  aus- 
zuüben, stellt  die  Gewichtsextension  nach  E.  A.  Clark  (Hamilton)  dar. 
Hier  erfolgt  der  Zug  vermittelst  Heftpflaster  streifen,  an  denen  ein  Gewicht  herab- 
hängt. Die  Gegenextension  wird  durch  eine  Achselkrücke  bewerkstelligt,  die 
sich  auf  einen  Beckengurt  stützt.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  es  unzweck- 
mässig ist,  die  Contraextension  direct  in  die  Axilla  zu  verlegen,  ist  es  auch 
unwahrscheinlich,  dass  es  auf  diese  Weise  gelingt,  die  fehlerhafte  Stellung 
einer  hochsitzenden  Humerusfractur  zu  verbessern,  besonders  bei  Abduc- 
tionsstellung des  oberen  Fragments,  wobei  also  die  Bruchstücke  einen 
nach  innen  offenen  Winkel  bilden.  Wenn  das  obere  Fragment  nur  klein  ist, 
wird  hier  die  Extension  an  einem  viel  zu  kurzen  Hebelarm  angreifen,  als  dass 
sie  die  Stellung  des  proximalen  Bruchstückes  ausgiebig  in  ihrer  Richtung  be- 
einflussen könnte.  Ja,  es  liegt  die  Annahme  nahe,  dass  die  durch  die  Achsel- 
krücke beabsichtigte  Gegenextension  in  solchen  Fällen  nicht  nur  ihren  Zweck 
verfehlt,  sondern  sogar  das  kurze,  obere  Fragment  in  der  fehlerhaften  Stellung 
festhält  und  der  Einwirkung  der  Gewichtsextension  entzieht.  Bei  Fracturen 
des  Humerusschaftes  wird  der  Glar kusche  Verband  gute  Dienste  leisten, 
ebenso  wie  die  Phelps'sche  Extensionsschiene  (Fig.  1).  Diese  besteht 
bekanntlich  aus  einem  schmalen  Brett,  das  sowohl  an  der  Schulter  wie  am 
Ellenbogen  etwa  15  cm  weit  den  Humerus  überragt  und  an  seinen  Enden 
Metallhaken  trägt.  Man  befestigt  die  Schiene  mit  einigen  Heftpflastertouren 
im  Bereiche  des  oberen  oder  unteren  Fragmentes.    Dann  werden  in  die  Axüla 
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und  in  die  Ellenbogenbeuge  gut  gepolsterte  Zügel  gelegt,  die  durch  straff  an- 
gespannte, starke  Gummischiäuche  mit  den  Metallhaken  verbunden  werden. 
Der  Unterarm  ruht  in  einer  Mitella  parva.  Dass  diese  Art  der  Extension  bei 
Fracturen  in  der  Nähe  des  Caput  humeri  nicht  zuverlässig  ist,  besonders  bei 
Abduction  des  proximalen  Fragments,  wird  nach  den  obigen  Einwänden  gegen 
den  Clark'schen  Verband  einleuchten.  Immerhin  wird  die  Phelps'sche 
Schiene  in  vielen  Fällen  mit  Vortheil  angewandt  werden.  Sie  lässt  sich  jeder- 
zeit, überall  leicht  herstellen  und  ist  als  Nothverband  auch  bei  complicirten 
Fracturen  sehr  zu  empfehlen,  indem  meist  für  den  aseptischen  Verband  genug 
Raum  übrig  bleiben  kann.  —  Die  für  die  ambulatorische  Behandlung  an- 
gegebenen Extensionsschienen  von  Gussenbauer  und  Bardenheuer  haben 
sicherlich  grosse  Vortheile,  sind  aber  recht  kostspielig  und  müssen  vorräthig 
gehalten  werden,  sodass  ihre  Anwendung  immerhin  eine  ziemlich  beschränkte 
bleiben  wird. 


Es  gilt  also,  für  Humerusfracturen  im  oberen  Abschnitte 
einen  Extensionsverband  zu  finden,  der  die  ambulatorische  Behand- 
lung gestattet  und  mit  relativ  geringen  Mitteln  improvisirt  werden 
kann.  Wie  schon  zu  Beginn  gesagt  ist,  gelingt  es  oft  schon  durch 
das  gewöhnliche  Middeldor pfusche  Triangel,  die  bestehende  Dis- 
locatio  ad  axin  auszugleichen.  Fügt  man  nun  zum  Triangel  noch 
eine  Extension  hinzu,  so  wird  man  damit  auch  in  der  Lage  sein, 
eine  gleichzeitige  Verkürzung  zu  beseitigen. 
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Im  Laufe  der  letzten  Monate  hatte  ich  Gelegenheit,  einige 
Fälle  von  Oberarnabrüchen  in  der  Königsberger  chirurgischen  Klinik 
so  zu  behandeln.  Wenn  auch  keiner  von  diesen  Fällen  frisch  in 
die  Behandlung  kam^),    sodass  es  nicht  möglich  ist,  an  ihnen  die 


Fig.  2. 


energische  Wirkung  der  Extension  ganz  eclatant  darzustellen,  so 
hat  doch  die  genaue  vergleichende  Durchsicht  der  vor  und  nach 
Anlegung    der    Extension    gewonnenen    Röntgenbilder,    sowie    der 


Nicht  früher  als  14  Tage  nach  dem  Trauma. 
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klinische  Verlauf  die  Wirksamkeit  dieser  Extensionsraethode  ge- 
nügend erwiesen,  um  eine  kurze  Darstellung  an  dieser  Stelle  zu 
rechtfertigen^).  —  Die  Anlegung  des  Verbandes  gestaltet  sich 
folgendermaassen:  Aus  starkem  Pappcarton  wird  ein  etwa  15  cm 
breiter  Streifen  geschnitten  und  daraus  durch  Knickung  an  zwei 
Stellen  ein  Triangel  geformt.  Dabei  ist  es  zweckmässig,  auf  zwei 
Dinge  zu  achten.  Erstens,  dass  für  die  Länge  des  Schenkels,  auf 
dem  der  gebrochene  Humerus  liegen  soll,  die  Länge  des  ge- 
sunden Oberarmes  maassgebend  sein  muss.  Zu  diesem  Zwecke 
genügt  es,  den  Pappstreifen  fest  in  die  gesunde  Axilla  einzusetzen 
und  darauf  die  Länge  von  der  Axilia  bis  zur  Ellenbogenfalte  zu 
markiren.  Zweitens  soll  man,  falls  das  proximale  Fragment  ab- 
ducirt  ist,  darauf  Acht  geben,  dass  der  Neigungswinkel  der  für  den 
Humerus  bestimmten  Seite  des  Dreiecks  dem  Abductionswinkel 
des  proximalen  Fragmentes  entspricht.  (Dies  ist,  wenn  möglich, 
am  Röntgenschirm  zu  controUiren.)  Das  derart  geformte  Triangel 
wird,  um  ihm  mehr  Festigkeit  zu  geben,  an  den  Kanten  mit  einigen 
Heftpflasterstreifchen  verklebt  und  mit  etwa  zwei  Schichten  von 
Gypszirkeltouren  umwickelt.  Dadurch  erzielt  man  hinreichende 
Stabilität,  ohne  das  Gewicht  des  Verbandes  wesentlich  zu  ver- 
mehren. Nun  wird  in  üblicher  Weise  eine  Heftpflasteransa  mit 
Querbrettchen  an  dem  Oberarm  befestigt,  die  etwas  über  die  Bruch- 
stelle hinaufreicht.  Das  Brettchen  muss  genügend  breit  sein,  um 
den  Druck  des  Pflasters  auf  die  Epicondylen  des  Humerus  zu  ver- 
hindern. Einige  Zirkeltouren  mit  Heftpflaster  sowie  mit  einer 
darüber  gelegten  Gazebinde  sichern  das  Festkleben  der  Ansa. 
Man  legt  nun  das  besonders  für  die  Axilla  und  die  Seitenfläche 
des  Thorax  gepolsterte  Triangel  in  bekannter  Weise  mit  Gazebinden 
an.  Nur  der  Humerusthcil  des  Triangels  wird  mit  Gyps- 
binden  circulär  an  den  Oberarm  angewickelt.  In  die  so  ent- 
stehende feste  Hülse  gypst  man  ein  U-förmig  zurechtgebogenes, 
ca.  einen  halben  Centimeter  dickes  Stabeisen  ein,  dessen  freie 
Schenkel  zu  beiden  Seiten  des  Oberarmes  angelegt  werden.  Der 
geschlossene  Theil  des  U,    welcher    über  den  Ellenbogen  etwa  15 

^)  Ein  Fall  von  Fractur  im  Collum  chirurgicum  mit  Abduction  des  oberen 
Fragmentes  wurde  14  Tage  lang  mit  anderen,  ambulatorischen  Extensions- 
methoden  behandelt,  ohne  irgend  welche  Beeinflussung  der  Stellung.  Durch 
Anwendung  d«T  Triangel  mit  permanenter  Extension  wurde  eine  deutliche  Ver- 
besserung der  Dislocation  und  Heilung  erzielt. 
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bis  20  cm  hinausragt,  muss  etwas  weiter  auseinander  gebogen 
werden,  um  der  Bewegung  des  Querbrettchens  nicht  hinderlich  zu 
sein.  Schliesslich  wird  zwischen  diesem  Brettchen  und  dem  kurzen 
Querstück  des  U-förmigen  Bügels  ein  kräftiger,  elastischer  Schlauch 
ausgespannt.  Eine  kleine  Einbiegung  in  der  Mitte  des  eisernen 
Querstückes,  sowie  Einkerbungen  an  dem  gegenüberliegenden  Quer- 
brett verhindern  das  seitliche  Abgleiten  des  Schlauches.  —  Um 
für  den  Fall,  dass  die  Heftpflasterstreifen  durch  den  starken  Zug 
sich  lösen  sollten,  ein  schnelles  Erneuern  zu  ermöglichen,  empfiehlt 
es  sich,  den  oberen  Theil  der  Gypshülse  abzuschneiden,  sodass  der 
Oberarm  in  einer  Hohlrinne  liegt.  Man  ist  jetzt  jederzeit  in  der 
Lage,    nach  Bedarf   den    ganzen  Apparat  abzunehmen  und  wieder 


Fig.  3. 


anzulegen.  Es  empfiehlt  sich,  in  der  Zwischenzeit  den  Oberarm 
von  einem  Assistenten  cxtendiren  zu  lassen.  Von  Bedeutung  ist 
es,  der  Gypshülse  eine  besonders  starke  Kante  gegen  den  axillären 
Winkel  des  Triangels  hin  zu  geben.  Dieser  Theil  der  Hülse  ist  es 
nämlich,  der  durch  den  Gegenzug  der  elastischen  Extension  gegen 
das  Triangel  gedrückt  wird.  Hier  muss  also  die  Hülse  besonders 
fest  sein,  um  durch  die  Kraft  des  elastischen  Zuges  nicht  umge- 
bogen oder  eingeknickt  zu  werden.  Dadurch  könnte  sonst  ein 
grosser  Theil  der  cxtendirenden  Wirkung  verloren  gehen. 
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Einzelheiten  des  Verbandes  sind  aus  den  beigegebenen  Ab- 
bildungen (Fig.  2  und  3)  wohl  besser  als  aus  einer  Beschreibung 
zu  ersehen. 

Anstatt  des  Eisenbügels  kann  man  mit  Vortheil,  wenn  eine 
besondere  Leichtigkeit  des  Apparates  erstrebt  wird,  auch  eine  ent- 
sprechend gebogene,  starke  Aluminiumschiene  verwenden.  Fig.  2 
zeigt  den  Extensionsverband  mit  einer  solchen  Schiene  hergestellt. 

Es  liegt  nahe,  gegen  das  Princip  des  beschriebenen  Apparates 
den  Einwand  zu  erheben,  dass  die  Contraextension  gegen  die  Axilla 
gerichtet  sei  und  auf  die  Gefässe  und  Nerven  drücken  könne.  In- 
dessen träfe  dieser  Einwand  nur  dann  zu,  wenn  der  axilläre  Winkel 
des  Triangels  ein  sehr  spitzer  ist.  Anderenfalls  richtet  sich  der 
Druck  des  Gegenzuges  mehr  oder  minder  gegen  die  Seitentheile 
des  Thorax  und  wird  gut  vertragen..  Wenn  es  hie  und  da  zu  einem 
leichten  Oedem  der  Hand  kam,  das  nach  beendigter  Heilung  schnell 
verschwand,  so  ist  dieser  Umstand  wohl  mehr  auf  Rechnung  der 
ßindentouren  zu  schreiben,  die  den  Unterarm  an  dem  Triangel 
fixirten.  Sonst  habe  ich  weder  am  Ober-  noch  am  Unterarm  ein 
Oedem  gesehen,  das  sich  auf  Druck  in  die  Axilla  zurückführen 
Hesse.  Auch  dass  der  Plexus  in  Mitleidenschaft  gezogen  wurde, 
konnte  nie  beobachtet  werden.  Im  Gegentheil  zeigte  ein  Fall  von 
Fractur  im  Collum  chirurgicum,  in  welchem  offenbar  durch  Druck 
des  distalen  Fragmentes  auf  den  Plexus  sich  eine  partielle  An- 
ästhesie der  Hand  gebildet  hatte,  nach  Anlegung  der  Extension 
baldige  Besserung  und  schliesslich  völliges  Wiederkehren  der  Sen- 
sibilität. 

Was  den  Verband  besonders  für  den  practischen  Arzt  brauch- 
bar macht,  ist  die  Einfachheit  des  Materials,  das  stets  zur  Hand, 
resp.  sehr  leicht  zu  beschaffen  ist,  Aus  etwas  Pappcarton,  einigen 
Gaze-  und  Gypsbinden,  Heftpflaster,  einem  Brettchen,  einem  Gummi- 
schlauch und  einem  dünnen  Eisenstab  lässt  sich  schnell  ein  zweck- 
mässiger Extensionsapparat  herstellen.  Einige  Unbequemlichkeiten 
der  Kleidung  werden  von  den  Patienten  gern  in  den  Kauf  ge- 
nommen gegenüber  der  grossen  Annehmlichkeit,  während  der  ganzen 
Behandlungsdauer  umhergehen  zu  dürfen. 


XXVIII. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  Königsberg.) 

Zur  Vernähung  der  Scapulae 
bei  Dystrophia  musculorum  progrediens. 

Von 

Dr.  Oscar  Ehrhardt, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 


Im  57.  Bande  von  Langenbeck's  Archiv  machte  Herr  Prof. 
V.  Kiscisberg  MittheUungen  über  operative  Versuche,  die  patho- 
logische Scluilterstellung  bei  Dystrophia  musculorum  progrediens 
zu  bessern.  Das  Bild  dieser  Erkrankung  ist  bekanntlich  ein  ziem- 
lich mannigfaltiges,  nicht  nur  was  die  Symptome,  sondern  auch 
was  Verlauf  und  subjectivc  Beschwerden  angeht.  Allen  Formen 
der  Erkrankung  gegenüber  aber  ist  die  Therapie  bis  in  unsere  Tage 
fast  machtlos  geblieben,  eine  Besserung  des  Grundleidens  lie^t 
ausserhalb  des  Bereichs  der  chirurgischen  und  jeder  andern  Therapie; 
um  so  mehr  aber  müssen  wir  trachten,  ob  es  nicht  gelingt,  in  ge- 
eigneten Fällen  Besserung   einzelner  Symptome  zu  erzielen. 

An  den  Extremitätenmuskeln  würde  es  nähe  liegen,  bei  Läh- 
mungen einzelner  Muskeln  durch  eine  Muskeltransplantation  die 
ausgefallene  Funktion  wieder  herzustellen.  Aber  gerade  an  den- 
jenigen Muskeln,  die  mit  Vorliebe  und  in  erster  Linie  zu  erkranken 
pflegen,  und  die  in  einzelnen  Fällen  durch  Jahre  ja  Jahrzehnte 
isolirt  erkrankt  bleiben,  an  den  flachen  Muskeln  des  Schultergürtels 
kommt  dieses  Verfahren    aus  technischen  Gründen  nicht  in  Frage. 

Die  Atrophie  der  Muskulatur  des  Schultergürtels  führt  in  den 
meisten  Fällen    durch    die  Lähmung    des  Serratus    und  Cucullaris 
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zu  jener  äusserst  charakteristischen  und  auf  den  ersten  Blick  er- 
kennbaren Stellungsanomah'e  der  Schulter,  die  man  als  flügelförmiges 
Abstehen  der  Schulterblätter  und  raouvement  de  bascule  bezeichnet. 
Die  Lähraung  hat  eine  schwere  Bewegungsstörung  der  Oberarme 
zur  Folge,  welche  indessen  weniger  durch  die  Muskellähmung 
direct  als  vielmehr  durch  die  pathologische  Stellung  der  Schulter- 
blätter bedingt  ist.  Die  erfolgreiche  Abduction  des  Armes  durch 
Deltoideuscontraction  setzt  voraus,  dass  das  Schulterblatt  am  Rumpf 
festgestellt  ist;  fehlt  diese  antagonistische  Wirkung,  so  gelingt  die 
seitliche  Erhebung  des  Armes  nur  bis  zu  wenigen  Graden,  gleich- 
zeitig dreht  sich  das  Schulterblatt  klingelzugartig,  so  dass  sein 
unterer  Winkel  bis  zu  den  Processus  spinosi  heranrückt. 

Hebt  der  Patient  den  Arm  nach  vorn,  so  gleitet  die  Scapula 
etwas  um  den  Thorax  herum  und  führt  gleichzeitig  eine  Drehung 
um  ihre  verticale  Achse  aus,  durch  welche  das  flügeiförmige  Ab- 
stehen der  Schulterblätter  noch  deutlicher  hervortritt. 

Die  mechanischen  Verhältnisse  dieser  Bewegungsstörung  sind 
seit  langer  Zeit  den  üntersuchern  klar  gewesen,  und  es  war  schon 
lange  ein  bekannter  Demonstrationsversuch,  dass  sich  die  ge- 
schilderten Störungen  der  Schulterhebung  ausgleichen  liessen,  sobald 
man  die  verloren  gegangene  Funktion  des  Serratus  und  Cucullaris 
durch  eine  Fixation  der  Scapulae  in  normaler  Lage  am  Thorax  er- 
setzte. Bald  entwickelte  sich  auch  das  Bestreben,  durch  geeignete 
miederartige  Apparate  die  Schulterblätter  dauernd  zu  fixiren  und 
so  die  ausgefallenen  Muskeln  maschinell  zu  ersetzen.  Aber  allen 
diesen  Apparaten  hafteten  die  bekannten  Nachtheile  der  maschi- 
nellen Hilfsmittel  in  besonders  hohem  Grade  an,  sie  waren  schwierig 
herzustellen,  mussten  oft  erneuert  werden  und  vor  allem  verbot  es 
sich  in  vielen  Fällen  von  selbst,  diesen  Patienten,  deren  Muskel- 
kraft schon  an  sich  reducirt  war,  das  Tragen  derartiger  immerhin 
nicht  ganz  leichter  Apparate  zuzumuthen. 

Auf  Grund  dieser  üeberlegungen  gelangte  Herr  Professor 
v.  Eiseisberg  zu  einem  Operations  verfahren,  das  es  ermöglichen 
sollte,  die  pathologische  Schulterstellung  aufzuheben  und  damit  die 
Funktion  der  Arme  zu  verbessern.  Das  vorläufige  Resultat  hat  er 
in  der  oben  erwähnten  Arbeit  mitgetheilt,  ein  ürtheil  über  die 
Dauererfolge  war  damals  noch  nicht  möglich.  Jetzt  erstreckt  sich 
die  Beobachtung  der  beiden  nach  dieser  Methode  operirten  Patienten 
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über  mehr  als  3  Jahre,  so  dass  es  auf  Grund  der  Endresultate 
möglich  ist,  eingehender  über  den  Werth  und  die  Indicationen 
des  neuen  Operationsverfahrens  zu  urtheilen. 

Ich  lasse  zunächst  die  von  Herrn  Prof.  v.  Eiseisberg  in 
extenso    veröffentlichten   Krankengeschichten    auszugsweise    folgen. 

Der  erste  Fall  betrifft  ein  20jähr.  Mädchen,  das  im  Altet  von  14  Jahren 
die  ersten  Symptome  der  Erkrankung  als  eine  Schwäche  der  Schulter-  und 
Oberarmmuskulatur  bemerkte.  Diese  Schwäche  beruhte,  wie  die  Untersuchung 
in  der  medicinischen  Universitätsklinik  zeigte,  auf  einer  Atrophie  besonders 
des  M.  cucullaris,  serratus  ant.  maj.  und  der  übrigen  Muskeln  des  Schulter- 
gürtels. Es  wurde  die  Diagnose  auf  eine  juvenile  Form  der  progressiven 
Muskeldystrophie  (Type  D^gerine-Landouzy)  gestellt.  Als  während  einer  fünf- 
jährigen Beobachtangszeit  die  Krankheit  nur  geringe  Neigung  zum  Fortschreiten 
gezeigt  hatte,  wurde  die  Fat.  von  Herrn  Geheimrath  Prof.  Lichtheim  zor 
Correctur  der  Schulterstellung  der  chirurgischen  Universitätsklinik  überwiesen. 

Bei  der  Aufnahme  im  Mai  1896  bot  die  Fat.  das  typische  Bild  der  Cucul- 
laris- und  Serratuslähmung  an  beiden  Schultern.  Die  Hebung  im  Schulter- 
gelenk war  unter  grosser  Anstrengung  nur  bis  zum  Winkel  von  10^  möglich. 
Indessen  gelang  der  Fat.  eine  active  Hebung  der  Arme  bis  zur  Horizontalen, 
sobald  die  Schulterblätter  durch  Andrücken  an  den  Thorax  fixirt  wurden.  Ein 
Gypscorsett,  das  die  Scapulae  in  normaler  Lage  feststellte,  verursachte  der 
Fat.  durch  Druck  auf  den  Thorax  erhebliche  Beschwerden,  es  musste  bald  ab- 
genommen werden. 

So  fasste  Herr  Frof.  von  Eiseisberg  den  Entschluss,  die  Fiiirung  der 
Scapulae  auf  operativem  Wege  zu  erreichen. 

Am  10.  5.  1896  wurde  in  Narkose  der  Eingriff  unternommen.  Von  einem 
Lappenschnitt  mit  oberer  Basis  aus  wurden  die  medialen  Scapularränder  frei- 
gelegt und  ihre  unteren  Winkel  durch  4  Silberdrähte  an  einander  fixirt.  Am 
30.  7.  war  eine  knöcherne  Vereinigung  erzielt.  Der  Einfluss  der  Operation  auf 
die  Beweglichkeit  der  Arme  war  ein  eclatanter.  Die  Fat.  konnte  die  Arme  bis 
zum  Winkel  von  65^  abduciren. 

Einige  Zeit  später  machte  eine  Ulceration  inmitten  der  Operationsnarbe 
die  Entfernung  eines  Silberdrahtes  nöthig  Bei  dieser  Gelegenheit  konnte  die 
Nahtstelle  besichtigt  werden.  Es  zeigte  sich  eine  fast  knochenharte  Brücke 
zwischen  den  beiden  Schulterblättern. 

Ein  Jahr  nach  der  Operation  wandte  sich  die  Fat.  von  neuem  an  die 
Klinik,  diesmal  mit  den  Erscheinungen  einer  Compression  des  Flexus  und  der 
Gefässstämrae  unter  der  linken  Clavicula.  Beim  Zurückstauen  der  Schulter, 
wie  es  zur  Naht  der  Scapulae  angewendet  worden  war,  war  die  Clavicula  hart 
an  die  erste  Rippe  angedrängt  und  comprimirte  die  genannten  Gebilde.  Die 
Untersuchung  der  Schulter  zeigte,  dass  die  Scapulae  auseinandergewichen 
waren,  so  dass  ihre  inneren  Ränder  einen  stumpfenWinkel  mit  einander  bildeten. 

Es  wurde  daher  am  21.  6.  97  die  Fixirung  der  inneren  Scapularränder 
mit  3  Silberdrahtnähten  in  ganzer  Ausdehnung  vorgenonunen.  Aber  im  Gefolge 
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dieses  Eingriffes  worden  die  Compressionsersch einungen  durch  die  Stellungs- 
änderung  der  Claviculae  heftiger.  Das  rechte  Schlüsselbein  musste  am  28.  7. 
97  durch  einen  Bajonettschnitt,  wie  er  zur  Sehnenverlängerung  benutzt  wird, 
um  2  cm  verlängert  werden. 

Durch  diese  Eingriffe  war  die  Pat.  im  Februar  1898  soweit  gebessert, 
dass  sie  ihre  Arme  bis  zur  Horizontalen  erheben  konnte  und,  wieder  in  der 
Lage  war,  ihrem  Beruf  als  Cigarettenarbeiterin  nachzugehen.  Die  Hebung  der 
Arme  gelang  ohne  besondere  Mühe.  Zeitweise  stellten  sich  Schmerzen  im 
linken  Arm  ein,  die  auch  hier  durch  Druck  auf  den  Plexus  zu  erklären  waren. 
Die  vorgeschlagene  Verlängerung  der  linken  Clavicula  lehnte  die  Patientin  in- 
dessen ab. 

Im  Mai  1900  habe  ich  die  Pat.  zum  letzten  Male  nach  untersucht.  Sie 
hatte  noch  immer  über  zeitweise  auftretende  Schmerzen  im  linken  Arm  zu 
klagen.  In  letzter  Zeit  waren  diese  Schmerzen  nach  Jodkaligebrauch  geringer 
geworden.  Die  Funktion  der  Schultermuskulatur  war  eine  ausgezeichnete,  die 
Pat.  konnte  beide  Arme  bis  über  die  Horizontale  erheben.  Sie  war  noch  immer 
im  Stande,  ihre  Arbeit  in  einer  Fabrik  zu  verrichten.  Das  Grundleiden  hatte 
weder  eine  Verbesserung  noch  eine  Verschlimmerung  erfahren,  neue  Muskel- 
gruppen waren  von  der  Krankheit  nicht  ergriffen. 

Der  zweite  Fall  betrifft  den  20jähr.  Schuster  F.  P.  aus  Nidden,  der  im 
Alter  von  15  Jahren  ziemlich  plötzlich  unter  den  Symptomen  von  Schwäche 
in  den  Muskeln  der  obem  und  untern  Extremitäten  erkrankte.  Die  Schwäche 
der  Muskeln  nahm  allmälig  zu.  Bei  seiner  Aufnahme  in  die  medicinische 
Universitätsklinik,  4  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung,  zeigte  Pat.  das  Bild 
einer  sehr  ausgedehnten  progressiven  Muskeldystrophie.  Ausser  Atrophien  der 
geraden  Rückenmuskeln  und  der  Muskeln  am  Oberarm  und  Oberschenkel  trat 
namentlich  auch  bei  ihm  die  Atrophie  der  Muskulatur  des  Schultergürtels  in 
ausgesprochener  Weise  hervor.  Die  Scapulae  standen  flügelartig  ab  und  hatten 
sich  so  gedreht,  dass  ihre  unteren  Winkel  stark  nach  innen  und  oben  gerichtet 
waren. 

Die  Abdoction  der  Oberarme  gelang  noch  bis  zu  einem  Winkel  von  30^. 
Diese  Beweglichkeit  besserte  sich  jedoch  sofort,  wenn  man  die  Schulterblätter 
in  die  normale  Stellung  zurückstaute,  so  dass  sie  dem  Thorax  fest  anlagen. 
Alsdann  gelang  es  dem  Pat.  ohne  Schwierigkeiten,  beide  Arme  bis  zur  Hori- 
zontalen zu  erheben. 

In  einem  ersten  operativen  Act,  16.6.1897,  wurde  der  Versuch  gemacht, 
die  Fixation  der  rechten  Scapula  am  Thorax  durch  eine  Anheftung  an  die  6. 
und  7.  Rippe  zu  erreichen.  Der  innere  Rand  der  Scapula  wurde  freigelegt 
und  angefrischt,  die  genannten  Rippen  vom  Periost  entblösst,  zwei  durch  die 
Scapula  geführte  Silberdrähte  wurden  um  die  Rippen  herumgeführt  und  ge- 
knüpft. So  schien  das  Schulterblatt  fest  fixirt.  In  der  Folge  zeigte  sich, 
dass  die  Beweglichkeit  des  Armes  zwar  wesentlich  gebessert  war,  indessen 
verursachte  jede  Bewegung  so  starke  Schmerzen  an  der  Nahtstelle,  dass  einen 
Monat  später  die  Nähte  wieder  gelöst  werden  mussten.  Ein  geringer  Erfolg 
war  vermuthlich  durch  die  bindegewebigen  Adhäsionen  zwischen  Rippen  und 
Schulterblatt  erzielt. 
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Trotzdem  erschien  es  zweckmässiger,  die  im  ersten  Fall  mit  so  günstigem 
Erfolge  versuchte  Vernähung  der  medialen  Rander  auch  in  diesem  Fall  anzu- 
wenden. Am  29.  7.  97  wurden  von  einem  Lappenschnitt  mit  oberer  Basis  aus 
die  medialen  Ränder  beider  Schulterblätter  freigelegt,  durch  jedes  Schulter- 
blatt wurden  4  Bohrlöcher  gelegt,  durch  die  4  starke  Silberdrähte  ge- 
zogen wurden. ,  Es  zeigte  sich,  dass  es  unmöglich  war,  die  Scapulae  soweit 
einander  zu  nähern,  bis  sie  ohne  Spannung  mit  einander  vereinigt  werden 
konnten;  man  musste  sich  begnügen,  die  Schulterblätter  so  weit  als  möglich 
aneinander  zu  bringen  und  dann  die  Silberdrähte  zu  knüpfen. 

2Y2  Monate  später  war  man  gezwungen  die  Silberdrähte,  die  starke 
Schmerzen  hervorriefen,  zu  entfernen;  im  Lauf  der  nächsten  6  Monate  ver- 
schwand hierauf  das  erreichte  Resultat  nahezu  vollkommen:  die  Schulterblätter 
kehrten  in  ihre  alte  Lage  zurück. 

Daher  entschloss  sich  Herr  Professor  v.  Eiseisberg  die  Vernähung  der 
Scapulae  noch  einmal  zu  versuchen.  Am  24.  5.  1898  wurden  von  einem 
H formigen  Schnitt  aus  die  medialen  Ränder  der  Scapulae  in  ihrem  obern 
Thcile  freigelegt  und  mit  der  electrischen  Kreissäge  angefrischt.  Jederseits 
werden  5  Bohrlöcher  eingelegt,  Silberdrähte  durchgeführt  und  —  während  die 
Schultern  von  Assistenten  zurückgestaut  werden  —  geknüpft.  Auf  diese  Weise 
gelang  es  die  Scapulae  aneinander  zu  fixiren.  Um  ein  nachträgliches  Nach- 
lassen der  Nähte  zu  verhüten,  wurde  ein  Gipsverband  angelegt,  der  die  Schulter- 
blätter in  ihrer  Lage  festhielt. 

Die  Nähte  wurden  durch  Fenster  im  Gipsverband  entfernt.  Als  nach 
2  Monaten  der  Gipsverband  abgenommen  wurde,  zeigten  sich  die  Schulter- 
blätter fest  miteinander  verwachsen. 

Aber  jetzt  machten  sich  bei  dem  Patienten  die  Erscheinungen  von  Druck 
auf  den  linken  Plexus  bemerkbar,  sodass  am  28.  7.  1898  die  Verlängerung  der 
linken  Clavicula  in  der  oben  geschilderten  Weise  um  ca.  2  cm  vorgenommen 
wird.  Anfang  November  1898  waren  beide  Scapulae  fest  narbig,  jedoch  nicht 
knöchern  miteinander  verwachsen;  sie  Hessen  sich  activ  und  passiv  gegenseitig 
verschieben.  Die  Function  der  Arme  war  jedoch  wesentlich  gebessert,  der 
Patient  konnte  mühelos  mit  beiden  Händen  bis  an  den  Scheitel  greifen,  der 
linke  Ellbogen  konnte  sogar  weit  über  Schulterhöhe  erhoben  werden.  Am 
rechten  Arm  hatten  sich  jetzt  ebenfalls  Druckerscheinungen  am  Plexus:  aus- 
strahlende Schmerzen  im  Arm,  taubes  Gefühl  und  blaue  Verfärbung  etc.  ein- 
gestellt. Daher  wurde  am  8.  11.  1898  die  rechte  Clavicula  etwa  um  2  cm 
verlängert. 

Im  Januar  1901  war  ich  durch  die  Güte  meines  verehrten  Chefs  in  der 
Lage,  den  Patienten  in  seinem  entlegenen  Heimathsdorf  nach  zuuntersuchen. 
Es  zeigte  sich,  dass  die  Krankheit  während  der  letzten  2  Jahre  sehr  erhebliche 
Fortschritte  gemacht  hatte.  So  war  die  Atrophie  der  geraden  Rüokenmuskeln 
wesentlich  stärker  geworden  und  hatte  zu  einer  bedeutenden  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsäule Veranlassung  gegeben.  Die  Musculatur  der  Beine  war  so  atrophisch, 
dass  Patient  nicht  mehr  in  der  Lage  war  zu  gehen.  Die  Oberarmmuskeln 
waren  in  dünne  Stränge  umgewandelt.    Relativ  sehr  gut  functionirte  noch  die 
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Vorderarmmuscalatur,  der  Patient  war  noch  immer  in  der  Lage,  seinem  Hand« 
werk  als  Schuster  innerhalb  enger  Grenzen  nachzugehen.  Er  bewegte  sich  da- 
durch fort,  dass  er  mit  den  Armen  den  Schusterschemel,  auf  dem  er  sass, 
vorwärts  zog. 

Inmitten  dieser  aufs  äusserste  gesteigerten  Muskelatrophie  befremdete  es 
fast,  dass  die  Function  des  Schultergürtels  noch  tadellos  erhalten  war:  Der 
Patient  konnte  noch  immer  beide  Arme  bis  über  die  Horizontale  erheben.  Die 
Untersuchung  der  Nahtstelle  zeigte,  dass  die  Knochen  eng,  jedoch  federnd 
mit  einander  verbunden  waren ;  Schmerzen  in  den  Armen  bestanden  nicht,  die 
Erscheinungen  von  Druck  auf  den  Plexus  waren  verschwunden. 

Die  Analogien,  welche  die  beiden  mitgetheilten  Fälle  unter 
einander,  und  die  Besonderheiten,  welche  sie  dem  gewöhnlichen 
Bilde  der  progressiven  Muskeldystrophie  gegenüber  bieten,  sind 
augenfällig.  Beide  Male  handelte  es  sich  um  äusserst  langsam 
fortschreitende  Processe.  Besonders  der  erste  Fall  hatte  während 
seiner  sechsjährigen  Krankheitsdauer  fast  ausschliesslich  die  Mus- 
culatur  des  Schultergürtels  betroffen,  die  Mehrzahl  der  übrigen 
Muskeln  war  noch  intact.  Wenn  man  nun  überlegt,  dass  das 
Krankheitsbild  in  vielen  Fällen  durch  lange  Jahre  stationär  bleibt 
—  es  sind  30  bis  40  jährige  Intervalle  beobachtet  — ,  dann  ist 
man  berechtigt,  einen  operativen  Eingriff  für  indicirfc  zu  erachten, 
welcher  die  Beschwerden  der  Patienten  wesentlich  reducirt. 

Da  der  Eingriff  ein  relativ  coraplicirter  ist  und  seine  Nach- 
behandlung langdauernde  ärztliche  Beobachtung  erfordert,  wird 
man  die  Operation  nur  in  nicht  progredienten  Fällen,  vor  allem 
in  den  sogenannten  Abortivformen  der  Erkrankung  anwenden,  in 
welchen  die  Cucullaris-  und  Serratuslähmungen  im  Vordergrunde 
der  Beschwerden  stehen.  Die  Operation  befreit  die  Patienten  von 
orthopädischen  Hülfsmitteln,  ihr  Resultat  war  in  den  beiden  mit- 
getheilten Fällen  sogar  ein  erheblich  günstigeres,  als  man  es  je 
von  einem  derartigen  Apparat  hätte  erwarten  können. 

Beide  Patienten  zeigten  infolge  ihrer  Serratus-  und  Cucullaris- 
lähmung  die  eigenthümliche  Stellung  der  Schulterblätter,  welche 
als  flügeiförmiges  Abstehen  und  Schaukelstellung  bezeichnet  wird. 
Die  Lähmungen  der  genannten  Muskeln  pflegen  nach  den  Unter- 
suchungen Duchenne's  combinirt  vorzukommen,  entsprechend  der 
gemeinsamen  Innervation  durch  den  Thoracicus  longus.  Bei  beiden 
Patienten  war  infolge  der  pathologischen  Stellung  der  Scapulae  die 
Abduction  und  Elevation  der  Arme   nur    noch    bis    10^  resp.  30^ 
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möglich.  Es  zeigte  sich  jedoch,  dass  nach  manueller  Feststellung 
der  Schulterblätter  die  Hebung  bis  zur  Horizontalen  und  darüber 
hinaus  gelang.  In  jedem  Falle  muss  dies  Experiment  vor  der 
Operation  angestellt  werden,  damit  man  keinen  Täuschungen  über 
das  erreichbare  Resultat  unterliegt.  Ebenso  empfiehlt  es  sich  vor 
der  Operation  zu  versuchen,  ob  die  inneren  Ränder  der  Scapulae 
bis  zur  Berührung  genähert  werden  können  und  wieweit  die  ver- 
änderte Stellung  der  Schlüsselbeine  zur  Comprcssion  am  Plexus 
und  den  Gefässen  führt. 

Das  Operationsverfahren,  das  sich  durch  die  an  den  beiden 
Fällen    gewonnenen    Erfahrungen    als    zweckmässig    herausgestellt 

hat,  wäre  folgendes:  Von  einem  | ^|  oder  H  förmigen  Schnitt  aus 

werden  die  inneren  Ränder  beider  Scapulae  in  ganzer  Ausdehnung 
freigelegt.  Auf  Schonung  irgend  welcher  Muskeln  oder  Nerven  ist 
dabei  nicht  zu  achten. 

Die  innern  Scapularränder  werden  mit  Skalpell  und  Raspa- 
torium  möglichst  skelettirt,  hierauf  wird  jederseits  eine  schmale 
Knochenspange  mit  der  Brückensäge  entfernt  und  dadurch  die 
Knochenränder  angefrischt.  Durch  beide  Scapulae  werden  an 
symmetrischen  Punkten  eine  Anzahl  Bohrlöcher  gelegt,  durch  die 
starke  Silberdrähte  hindurch  gezogen  werden.  Von  Assistenten 
werden  durch  Zurückstaucn  der  Schultern  die  Sägeflächen  der 
Scapularränder  allmählich  bis  zur  Berührung  genähert;  dann  knüpft 
man  die  Drähte.     Naht  der  durchtrennten  Muskeln.     Hautnaht. 

Sollte  es  während  des  Eingriffs  nicht  gelingen,  die  Schulter- 
blätter in  ganzer  Ausdehnung  aneinander  zu  bringen,  so  empfiehlt 
es  sich,  wenigstens  die  innern  obern  Winkel  mit  einander  zu  ver- 
nähen. Auch  auf  diese  Weise  wird  die  Schaukelbewegung  voll- 
ständig, das  Abstehen  der  Schulterblätter  wenigstens  theilweise  be- 
seitigt. Da  die  Naht  während  der  ersten  Wochen  noch  nicht  als 
zuverlässig  betrachtet  werden  kann  und  eine  unvorsichtige  Be- 
wegung des  Patienten  das  ganze  erreichte  Resultat  in  Frage  stellen 
könnte,  wird  es  wohl  stets  angezeigt  sein  durch  längere  Zeit  die 
Schultern  in  einem  Gipsmieder  zu  immobilisiren. 

Durch  die  Operation  wird  der  Schultergürtel,  der  sich  beim 
Gesunden  aus  einer  Reihe  sehr  beweglich  unter  einander  ver- 
bundener Knochen  zusammensetzt,  in  einen  starren  Knochenring, 
analog    den  Beckenknochen,    verwandelt.     Mit    der  Immobilisining 
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der  Scapulae  wird  auch  die  Beweglichkeit  im  Sterno-Clavicular- 
gelenk  fast  aufgehoben.  Die  hieraus  resultirenden  Bewegungs- 
störungen sind  jedoch,  wenn  überhaupt  vorhanden,  gegenüber  dem 
Grundleiden  zu  vernachlässigen.  Wichtigere  Folgen  bringt  die 
Stellungsänderung  der  Schlüsselbeine  mit  sich.  Die  Claviculae 
werden  durch  das  Zurückstauen  der  Schultern  aus  ihrer  zur 
Frontalebcne  nur  wenig  geneigten  Stellung  in  eine  mehr  sagittale 
Lage  gebracht.  Hierdurch  sind  sie  der  ersten  Rippe  genähert  und 
können,  wie  dies  in  beiden  Fällen  beobachtet  wurde,  zu  mehr 
minder  heftigen  Compressionserscheinungen  an  den  hier  gelegenen 
Gcfässen  und  Nerven  Veranlassung  geben. 

Wenn  diese  unerwünschte  Compücation  nach  dem  Eingriff  auf- 
tritt, besitzen  wir,  wie  die  Fälle  zeigten,  in  der  operativen  Ver- 
längerung der  Clavicula  ein  vortreffliches  Mittel  zu  ihrer  Beseitigung, 
ohne  dass  wir  darum  auf  das  erreichte  Resultat  verzichten  müssen. 
Die  Verlängerung  beseitigt  die  sagittale  Stellung  soweit,  dass  die 
Compressionserscheinungen  verschwinden.  Sic  wurde  nach  Art  der 
bajonnetförmigen  Achillotenotomie  vorgenommen.  Das  Verfahren 
erwies  sich  als  nicht  besonders  schwierig.  Der  Erfolg  war  sofort 
nach  der  Operation  vollkommen  zufriedenstellend  und  ist  es  bis 
zum  Tage  der  Nachuntersuchung  geblieben. 

Die  Vemähung  der  Schulterblätter  zeigte  bei  beiden  Patienten 
einen  eclatanten  Einfluss  auf  die  Bewegungsfähigkeit  der  Arme. 
Die  Elevation  gelang  bis  zur  Horizontalen  vollkommen  mühelos, 
bei  angestrengter  Muskelthätigkeit  sogar  darüber  hinaus  und  dies 
gute  Resultat  besteht  jetzt  3  Jahre  nach  der  Operation  noch  fort. 
Es  scheint  demnach,  dass  wir  die  operative  Vernähung  der  Scapulae 
in  geeigneten  Fällen  als  ein  ausgezeichnetes  Hülfsmittel  zur  Be- 
seitigung der  durch  die  pathologische  Schulterstellung  bedingten 
Bewegungsbeschränkung  betrachten  dürfen. 
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XXIX. 

(Aus  der  böhmischen  chirurgischen  Klinik  des  Professors 
Dr.  K.  May  dl  in  Prag.) 

Untersuchungen  über  Autointoxicationen 
bei  Darmocclusionen. 

Von 

Doceut  Dr.  Kukula, 

emerit  I.  Assistenten  der  Klinik. 


Es  ist  eine  allgemein  bekannte  Thatsache,  dass  eine  grosse 
Anzahl  voo  operirten  oder  nicht  operirten  Ileusfällen  an  Ver- 
giftungserscheinungen zu  Grunde  geht,  deren  Wesen  uns  bis  jetzt 
vollkommen  unbekannt  ist.  Ganz  abgesehen  von  den  4  Cardinal- 
symptomen  des  Ileus  als  Verstopfung,  Meteorismus,  Schmerz,  Er- 
brechen, deren  Entstehen  in  dem  mechanischen  Hindernisse  für  die 
Fortbewegung  des  Darminhaltes  eine  ziemlich  genügende  Erklärung 
findet,  sind  es  hauptsächlich  verschiedene  andere  Symptome,  theils 
allgemeiner,  theils  nervöser  Natur,  zu  deren  Erklärung  die  me- 
chanische Theorie  nicht  hinreicht.  In  die  Reihe  dieser  uns  fast 
gänzlich  dunklen  Begleiterscheinungen  des  Ileus  gehören:  Blässe 
des  Gesichtes,  Einsinken  der  Augen,  profuser  kalter  Schweiss,  un- 
stillbares Durstgefühl,  tiefste  Prostration,  Collaps,  Fieber  oder  Tem- 
peraturerniedrigung, Pulsbeschleunigung  mit  Abnahme  der  Herz- 
kraft, das  sogenannte  Einklemmungstyphoid,  die  in  seltenen  Fällen 
beobachteten  Krämpfe  einzelner  Extremitäten  oder  des  ganzen 
Körpers,  endlich  die  Albuminurie  und  Glycosurie. 

In  Ermangelung  einer  anderen  besseren,  wurde  auch  zur 
Klärung  dieser  mannigfaltigen  und  wechselnden  Symptome  die 
Reflextheorie  herangezogen  und  stellte  man  sich  vor,  dass,  in  Folge 
von  Reizung    der  Darmnerven    in    der    eingeklemmten    oder  com- 
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primirten  Darmwand,  durch  die  Leitbahnen  des  Plexus  raesentericus, 
Vagus,  Phrenicus  und  des  Rückenmarkes,  reflectorische  centrale 
Reizerscheinungen  ausgelöst  werden. 

Mit  dem  stets  zunehmenden  Aufschwünge  der  Lehre  von  den 
Autointoxicationen  bei  verschiedenen  Aifectionen  des  menschlichen  Or- 
ganismus, fängt  nun  auch  in  der  Pathologie  des  chronischen  und 
acuten  Darm  verschlusses  eine  Aenderung  der  bisher  geltenden 
Meinungen  an  einzutreten,  indem  eine  Reihe  von  Erscheinungen  des» 
so  mannigfaltigen  Symptomencomplexes  bei  Darraocclusionen,  auf 
Autointoxicationsvorgänge  vom  Darme  aus  zurückgeführt  wird. 

So  stellte  schon  Bouchard^),  der  Gründer  der  Lehre  von  den 
Autointoxicationen,  die  geistreiche  Hypothese  auf,  dass  die  beim 
Ileus  auftretenden  allgemeinen  Erscheinungen,  namentlich  jene  von 
Seiten  des  Centrainer vensystems,  durch  Autointoxicationen  aus  dem 
stagnirenden  und  faulenden  Darminhalte  hervorgerufen  werden.  Zu 
dieser  Anschauung  führten  ihn  zahlreiche  Versuche,  mit  Hilfe  deren 
eine  gesteigerte  Toxicität  des  Harnes  bei  acuten  Ileusfällen,  gegen- 
über jener  des  normalen  Harnes,  nachgewiesen  wurde. 

Albu^),  dessen  ausgezeichnete  Monographie  die  Lehre  von  den 
Autointoxicationen  wesentlich  förderte,  theilt  im  Grossen  und  Ganzen 
vollkommen  die  Anschauungen  Bouchard's.  Auch  dieser  Forscher 
nimmt  fast  für  zweifellos  an,  dass  eine  Anzahl  von  Symptomen 
bei  acutem  Ileus,  namentlich  die  in  seltenen  Fällen  eintretenden 
cerebralen  Reizerscheinungen,  wie  die  Delirien,  Convulsionen  und 
das  tödtlich  endende  Coma,  die  beste  Erklärung  in  der  Annahme 
einer  Intoxication  finden.  Lepine  und  Molliere  gingen  noch  um 
einen  Schritt  weiter  und  behaupteten,  dass  diese  Intoxicationen 
durch  Resorptionen  von  Ptomainen  vom  Darme  aus  herbeigerufen 
werden  könnten.  Doch  alle  diese  Anschauungen  über  Autointoxi- 
cation  beim  Ileus  sind  bis  heute  nur  Hypothesen,  die  einer  exacten 
wissenschaftlichen  Basis  entbehren  und  deshalb  nicht  Aufnahme  in 
die  Pathologie  erlangen  kennen. 

Während  nun  zahlreiche  Forscher  die  geistreichen  Ideen 
Bouchard's  auf  andere  Gebiete  der  Medicin  erweiterten,  befassten 
sich  schon  vorher  viele  andere  mit  chemischen  Untersuchungen  des 


1)  Bouchard,    Lct^ons    sur    Ics    auto-intoxications    dans    les    maladies. 
Paris  1897. 

2)  Albu,  lieber  die  Autointoxicationen  des  Intestinaltractiis.    Berlin  1895. 
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nonnalen  oder  bei  verschiedenen  Darmaffectionen  gewonnenen  Darm- 
inhaltes und  Harnes,  wodurch  einestheils  die  grundlegenden  Arbeiten 
über  die  Verdauungsprocesse  im  Magendarracanal  bestätigt,  anderen- 
thcils  eine  stattliche  Reihe  von  verschiedenen  chemischen,  toxisch 
wirkenden  Substanzen  im  Darminhalte  entdeckt  wurde.  Diese 
Producte  des  normalen  oder  abnormalen  Verdauungschemismus 
lassen  sich  nach  Albu  in  zwei  Gruppen  eintheilen. 

Die  erste  Gruppe  umfasst  jene  Reihe  von  chemischen  Sub- 
stanzen, die  bei  normalen  oder  oder  höchstens  excessiv  gesteigerten 
Zersetzungsprocessen  entstehen;  je  nachdem  es  sich  um  Producte 
der  Kohlehydratgährung  oder  Eiweissfäulniss  handelt,  kommen  in 
Betracht: 

a)  die  Fettsäuren  als  Essigsäure,  Milchsäure,  Butter- 
säure, Bernsteinsäure,  Capronsäure,  Caprylsäure, 
Ameisensäure,  Propionsäure,  Valeriansäure  und  die  End- 
producte  der  Kohlehydratgährung  H,  COg  und  CH4. 

b)  Die  Producte  der  Eiweissgährung  und  zwar:  H3N,  N,  COg, 
HoS,  das  Mcthylmercaptan  CHgHS,  und  wahrscheinlich  auch 
das  Aceton,  dessen  Quelle  die  Mehrzahl  der  Autoren  in  der  Ei- 
weissgährung sucht;  aus  der  Reihe  der  Amidosäuren  das  Leucin, 
die  Asparaginsäure,  endlich  aus  der  Gruppe  der  aromatischen  Sub- 
stanzen die  Abkömmlinge  des  Benzols:  Phenol,  Cresole,  Di- 
oxybenzole,Phenylessigsäure,  Ph eny  1  Propionsäure,  In dol, 
Skatol,  Tyrosin,  die  Dioxybenzole:  Resorcin,  Hydrochinon 
und  Pyrocatechin. 

Alle  diese  Substanzen  werden  auch  im  normalen  Verdauungs- 
canal,  doch  gewöhnlich  in  geringer  oder  bei  gesteigertem  Ver- 
dauungschemisraus  in  grösserer  Menge  gebildet;  sie  gehen  theils 
als  solche  per  anura  ab,  theils  werden  sie  vollständig  resorbirt;  oder 
sie  gehen  verschiedene  chemischen  Verbindungen  ein,  die,  so  wie 
auch  die  intermediären  chemischen  Producte,  durch  die  Nieren 
und  Darm  ohne  nachtheilige  Folgen  für  den  menschlichen  Orga- 
nismus ausgeschieden  werden. 

Die  11.  Gruppe  umfasst  jene  chemischen  Producte,  die  bei 
abnormalen  Verdauungsprocessen  im  Magendarmtractus,  namentlich 
im  stagnirenden  und  durch  bacterielle  Einwirkung  sich  zersetzenden 
Inhalt,  enstehen.  In  diese  Gruppe  reihen  wir  ein:  Alkaloidartige 
Körper    von    der  Constitution    des  Pyridins  C5H5N    und  Chino- 
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lins  C9H7N,  die  uns  vollständig  unbekannten  Toxalbumine  und 
die  uns  jetzt  chemisch  etwas  näher  bekannten  Pt omaine.  Von 
diesen  kommen  bei  der  uns  beschäftigenden  Frage  hauptsächlich 
in  Betracht:  die  Diamine,  als  Tetramethylendiamin  (Pu- 
trescin),  Pentamethylendiamin  (Cadaverin),  Aethylen- 
diamin,  das  Cholin,  Ncurin  und  vielleicht  auch  die  anderen 
von  Brieger  aus  Cadavertheilen,  Pferdefleisch,  Rindfleisch  und 
inneren  Organen  dargestellten  Ptomaine,  wie  z.  B.  Dimethylamin, 
Trimethylamin,  Mydin  etc. 

Trotz  dieser  stattlichen  Anzahl  von  verschiedenen,  im  Ver- 
dauungscanal  entstehenden,  toxisch  wirkenden  Substanzen,  ist  die 
Frage  der  Autointoxication  bei  verschiedenen  Affectionen  des  Magen- 
darracanals  noch  weit  entfernt  von  einer  exacten  wissenschaftlichen 
Lösung.  Abgesehen  davon,  dass  die  chemische  Zusammensetzung 
und  Bildungsweise  der  Mehrzahl  der  in  der  zweiten  Gruppe  ange- 
führten Toxalbumine  und  Ptomaine  entweder  unbekannt  oder  zu 
wenig  sichergestellt  ist,  entbehren  wir  bei  der  grössten  Mehrzahl 
aller  erwähnten  chemischen  Producte  der  normalen  oder  abnormalen 
Kohlehydratgährung  und  Eiwcissfäulniss,  ein  exactes  Studium  ihrer 
Toxicität;  so  weit  selbes  aber  dennoch  von  verschiedenen  Forschern 
durchgeführt  wurde,  zeigte  es  sich,  dass  die  Toxicität  verhältniss- 
massig zu  gering  ist,  um  mit  den  verschiedenen  Vergiftungserschei- 
nungen, die  wir  bei  Affectionen  des  Magendarmcanals  beobachten, 
in  Einklang  gebracht  werden  zu  können. 

Eine  der  interessantesten  ist  in  dieser  Hinsicht  die  Arbeit 
Bokai's^).  Durch  zahlreiche  Thierversuche  gelang  es  diesem 
Forscher  festzustellen,  dass  die  auch  unter  normalen  Verhält- 
nissen im  Darme  entstehenden  Fettsäuren  einerseits,  bei  unver- 
sehrter und  ungestörter  Verdauung,  zur  Aufrechthaltung  der  normalen 
Peristaltik  als  peripherische  Reize  eine  wesentliche  Rolle  spielen, 
andererseits  aber,  wenn  sie  in  grösserer  Quantität  im  Darminhalte 
sich  bilden,  gesteigerte  Peristaltik  und  Entzündungserscheinungen 
der  Magen-  und  Darmwand  hervorrufen.  Diese  Reizungsenergie 
war  bei  den  untersuchten  Fettsäuren  eine  sehr  verschiedene;  in 
Hinsicht  der  Intensität  konnte  Bokai  folgende  Reihe  zusammen- 
stellen: 1.  Milchsäure,  2.  Bernsteinsäure,  3.  Valeriansäure,  4.  Butter- 


^)  Bokai,    Kxporimentellc  Beiträgt.'    zur  Kenttniss    der  Darnibewegungt n. 
Archiv    für  experiimmtelle  J*athöiogio    und  Pharmakologie.     Bd.  XXIV,  S.  153. 
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säure,  5.  Ameisensäure,  6.  Propionsäure,  7.  Essigsäure,  8.  Capron- 
säure,  9.  Caprylsäure;  den  geringsten  Reiz  rief  also  Milchsäure,  den 
stärksten  die  Caprylsäure  hervor.  Kleine  Dosen  in  den  Körper 
verschiedener  Versuchs thiere  gebracht,  hatten  Dian*hoe  und  Catarrh 
des  Verdauungstractes,  stärkere  Dosen  aber  Entzündung  desselben 
zur  Folge.  So  erzeugte  2Y2  g  Valeriansäure  in  100  g  Wasser 
zertheilt  und  in  den  Magen  eines  grossen  Hundes  gebracht,  schon 
nach  einigen  Minuten  Salivation,  Nausea  und  nach  10  Minuten  er- 
giebiges Erbrechen;  bei  der  Section  des  einige  Stunden  nachher 
getödteten  Hundes  wurden  Schwellung  und  Ecchymosen  der  Schleim- 
haut des  Magens  und  Darmes  vorgefunden.  Auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  bestätigte  die  Gegenwart  eines  Magen-  und  Darm- 
catarrhs.  Fast  denselben  Erfolg  hatten  0,5  g  Buttersäure  in  20  g 
Wasser  gelöst,  in  den  Magen  eines  2  kg  schweren  Kaninchens 
durch  die  Sonde  eingeführt;  nicht  minder,  freilich  schon  nach 
kleineren  Dosen,  das  Einführen  von  Caprylsäure,  Capronsäure  und 
Propionsäure;  bei  Kaninchen  riefen  Dosen  von  1,5 — 2,0  g,  bei 
Hunden  solche  von  4—5  g  tödtliche  Magen-  und  Darmentzündung 
hervor. 

Weit  mehr  toxisch  wirken  einige  Producte  der  Eiweissfäulniss, 
die  fast  immer,  freilich  in  einem  kleinen  Quantum,  im  normalen 
Darminhalte  enthalten  sind  und  bei  abnormaler  Eiweissfäulniss  in 
gesteigerter  Menge  auftreten.  Dies  gilt  insbesondere  für  den 
Schwefelwasserstoff;  nach  Angabe  der  älteren  Autoren 
(Nowack  und  Baumann,  Hoppe-Seyler,  Kühne)  gehört  HoS 
nicht  zu  den  normalen  Gasen  des  Verdauungscanais;  nach  den 
neueren  Arbeiten  jedoch,  pflegt  HoS  hie  und  da,  freilich  in  einem 
kleinen  Quantum,  im  normalen  Darminhalte  vorzukommen  und 
hängt  sein  Erscheinen  mit  dem  Genüsse  einiger  Gemüsegattungen 
zusammen.  Dafür  scheint  HgS  bei  verschiedenen  Affectionen 
des  Magendarmcanals,  so  auch  bei  eitrigen  Processen  häufiger  vor- 
zukommen, als  man  bisher  annahm;  den  besten  Beweis  dafür 
liefern  die  in  neuester  Zeit  beschriebenen  Fälle  von  Hydro- 
thionaemie  (Boas^),  Albu^)  u.  A.),  der  wiederholte  Nachweis 
von  H2S  in   jauchigen  Abscessen  und  Exsudaten  in  der  Nähe  des 


1)  Boas,  Ueber  das  Vorkommen  von  HoS  im  Magen.      Deutsche  mcdicin. 
Wochenschrift.     1892. 

2)  Albii,  loe.  cit. 
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Darmes  (Betz,  Klecki  etc.),  in  der  Pleura  etc.  Bei  Darmocclu- 
sionen  scheint  HgS,  soweit  ich  nach  meinen  Untersuchungen  schliessen 
kann,  cönstant  vorzukommen. 

Die  eminente  Toxicität  des  Schwefelwasserstoffes  wurde  ziem- 
lich gründlich  von  Lehmann^)  und  Ouchinski^)  studirt.  Nach  den 
Versuchen  des  letzteren  zeigen  Kaninchen,  denen  man  10 — 18  mg 
Schwefelwasserstoff  injicirt,  schon  nach  10  Minuten  heftige  toxische 
Erscheinungen,  die  sich  anfangs  durch  Unruhe  manifestiren ;  später 
wird  der  Gang  des  Versuchsthieres  unsicher,  selbes  liegt  am  Bauche 
ausgestreckt  und  zeigt  retardirtc  Respiration.  Stärkere  Dosen  als 
20—25  mg  rufen  Convulsionen  der"  Muskeln  des  Körpers  und 
starke  Spasmen  des  Diaphragma  hervor;  nachher  Hegt  das  Versuchs- 
thier  ganz  apathisch  am  Boden,  seine  Respiration  ist  stark  ver- 
langsamt, die  Pupillen  stark  erweitert;  oft  erholt  es  sich  noch,  oft 
geht  es  zu  Grunde.  Noch  stärkere  Dosen  rufen  schnell  den  Tod 
herbei. 

Im  Laufe  meiner  Untersuchungen  hatte  ich  öfter  Gelegenheit, 
vergleichende  Versuche  mit  reinem  in  1  proc.  Natronlauge  aufge- 
fangenen HgS  durchzuführen;  Katzen  und  Hunde,  denen  ich  sub- 
cutan oder  intraperitoneal  verschieden  starke  Dosen  von  HoS  in- 
jicirte,  verfielen  schon  nach  einigen  Minuten  in  ein  äusserst  heftiges 
Excitationsstadium,  das  bald  in  klonische  und  tonische  Krämpfe 
mit  starkem  Speichelfluss  und  Dilatation  der  Pupillen  überging. 
Die  diesbezüglichen  Protokolle  glaube  ich  nicht  näher  erwähnen  zu 
müssen,  da  ja  doch  die  starke  Toxicität  des  Schwefelwasserstoffes 
hinlänglich  bekannt  ist,  um  wiederum  näher  beschrieben  werden 
zu  müssen. 

Aus  demselben  Grunde  erwähne  ich  auch  nicht  näher  die  seit 
lange  her  bekannten  toxischen  Eigenschaften  der  auch  unter  nor- 
malen Verhältnissen  in  kleiner  Quantität  entstehenden  Endproducte 
der  Kohlehydratgährung  und  Eiweissfäulniss,  als  NHg,  H,  N,  COg 
und  CH4.  Allem  Anscheine  nach  nehmen  diese  chemischen  Körper 
wegen  ihrer  zu  geringen  Menge  keinen  grösseren  Antheil  an  den 
uns  beschäftigenden  Vergiftungen.  Eingehendere  Untersuchungen 
erheischen  jedoch  die  im  Darminhalte  unter  bestimmten  Verhältnissen 
entstehenden  Ammoniumsalze,    deren    ziemlich    starke    toxische 


1)  Lehmann,  Experimentelle  Studien.  Archiv  f.  Hygiene.   Bd,  XIV,  S.  135. 
-)  Ouchinski,    /oitschrift  für  physiologische  Chemie.     Bd.  XYIl,   S.  22. 
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Wirkungen  in  jüngster  Zeit  Formänek^)  studirte.  Verschieden 
starke  Lösungen  Thieren  injicirt,  riefen,  je  nach  der  Concentration 
der  Lösung  und  Art  der  Einverleibung,  somnolenzartige  Zustände 
der  Thiere  hervor,  die  früher  oder  später  in  tödtliche  Convulsionen 
übergingen;  stärkere  Dosen  hatten  Abnahme  der  Herzthätigkeit 
und  endlich  Herzparalyse  zur  Folge. 

Eine  ausgesprochene  Toxicität  hat  ferner  das  Methylnier- 
captan,  dessen  toxische  Wirkungen  in  neuerer  Zeit  von  Rekovski^) 
näher  studirt  wurden.  Nach  den  Untersuchungen  dieses  Autors  ist 
die  tödtliche  Dosis  des  Methylmercaptan  für  das  Kaninchen  169 
bis  130  mg  pro  1  kg.  Wässerige  Lösungen  von  Methylmercaptan, 
Kaninchen  per  os,  per  rectum  oder  subcutan  injicirt,  rufen  Anfangs 
Irritation,  später  Paralyse  der  Respirationscentren  hervor;  dabei 
ist  die  Reizbarkeit  der  peripheren  Nerven  und  Muskeln  garnicht 
verändert  und  sind  auch  die  Reflexe  bis  zum  Tode  erhalten. 
Ausserdem  zeigen  die  Versuchsthiere  ähnliche  Vergiftungser- 
scheinungen, wie  bei  HgS -Vergiftung.  Schon  nach  1 — 2  Minuten 
fingen  Mäuse,  Meerschweinchen,  Kaninchen  an  unruhig  zu  werden, 
die  sichtbaren  Schleimhäute  wurden  cyanotisch,  die  Pupillen  er- 
weitern sich  bis  zum  Maximum,  die  Respiration  stieg  bis  zu  140, 
es  traten  starke  Salivation,  wiederholte  Harn-  und  Kothentleerungen 
ein,  nachher  Lähmung  zuerst  der  Hinterfüsse,  dann  der  Vorder- 
füsse  und  des  Stammes,  endlich  wurde  die  Respiration  langsamer 
und  hörte  mit  einem  Schlage  auf. 

Eines  der  bekanntesten  Producte  der  Eiweissfäulniss  ist  weiter 
das  Phenol.  Bei  rein  animalischer  Kost  fand  J.  Munk^)  in  der 
täglichen  Harnmenge  0,006  g  Tribromphenol,  bei  gemischter  Kost 
0,0165  g.  Brieger  constatirte  beim  normalen  Menschen  im  Durch- 
schnitte 0,015  g  Phenol  in  der  täglichen  Harnmenge.  Unter  patho- 
logischen Verhältnissen,  so  bei  starker  Darmfäulniss,  bei  einzelnen 
Infectionskrankheiten,  nicht  minder  bei  einem  Falle  starker  Eiterung, 
konnte  Brieger*)  eine  beträchtliche  Zunahme  von  Phenol  im  Harne 

0  Form;inek,  0  pusobeni  soli  ammonatych  na  obeh  krevni.  Kozpravy 
ceskc  Akademie  pro  vedy,  slovcsnost'  a  umeni.     Roc.  IX,  eis.  16. 

*)  Rek'ovski,  Sur  l'action  phvsiologique  du  methylmercaptan.  Archive» 
des  sciences  biologiques  de  Tinstitut  imperial  cie  medecine  experimentale  a 
St.  Petersbourg.     Tome  II,  S.  205. 

3)  Munk,  Pflüger's  Archiv.     Bd.  XII,  S.  U2. 

*)  Brieger,  Ueber  Phenolausscheidung  bei  Krankheiten  und  nach  Tyrosin- 
gebrauch.     Zeitschrift  für  physiologische  Chemie.     Bd.  II,  S.  241. 
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constatiren.  Diese  Befunde  wurden  bald  nahher  von  Salkowski^) 
bestätigt;  überrascht  von  der  starken  Zunahme  des  Phenols  im  Harne 
bei  einigen  Ileusfällen,  stellte  dieser  Forscher  künstliche  Darmocclu- 
sionen  bei  Hunden  an  und  überzeugte  sich,  dass  bei  Dannocclusionen 
constant  eine  starke  Zunahme  des  Phenols  im  Harne  stattfinde. 
Diese  Befunde  wurden  nachher  von  unzähligen  Forschern  be- 
stätigt, sodass  heute  nicht  der  geringste  Zweifel  besteht,  dass 
Phenol    ein  constantes  Product  der  Eiweissfäulniss  im  Darme  ist. 

Mit  den  toxischen  Eigenschaften  des  Phenols  sind  wir  Chirurgen 
hinlänglich  vertraut  geworden.  Die  von  verschiedenen  Forschem,  so 
z.  B.  von  Christiani^),  durchgeführten  Thierversuche,  die  hie  und 
da  zutreffenden  Selbstmordversuche,  die  zahlreichen  quantitativen 
Bestimmungen  der  zuweilen  excessiv  gesteigerten  Menge  von  Phenol 
im  Harne  nach  Operationen,  bei  denen  Carbolsäurelösungen  in  Ver- 
wendung kamen,  haben  uns  hinlänglich  belehrt,  welch'  verhältniss- 
mässig  grosse  Quantitäten  von  Phenol  der  menschliche  Organismus 
ohne  besondere  nachtheilige  Folgen  vertragen  kann.  Es  scheint  des- 
halb, dass  bei  Autointoxicationen  bedingt  durch  Ileus,  dem  Phenol 
keine  grosse  Rolle  zufällt;  dessenungeachtet  darf  jedoch  dieses  Product 
der  Eiweissfäulniss  bei  Forschungen  im  Gebiete  der  Autointoxi- 
cationen vom  Darme  aus,  nicht  unterschätzt  werden;  es  ist  viel- 
mehr ein  ziemlich  werthvoller  Indicator,  nach  den  wir  wenigstens 
annähernd  die  Intensität  der  im  Darme  vorhergehenden  Eiweiss- 
fäulniss abschätzen  können. 

Aus  der  Reihe  der  Cresole  wirkt  Paracresol  am  giftig- 
sten, während  das  Metacresol  und  Orthocresol  weniger  giftig 
sind;  im  Vergleiche  mit  Phenol  sind  jedoch  die  Cresole,  wie 
aus  den  vergleichenden  Versuchen  von  Charteris^)  her\'orgeht, 
dreimal  weniger  giftig  wie  das  letztere.  Nach  Binet*)  be- 
trägt die  letale  Dosis  des  Metacresols  0,9  g,  des  Ortho- 
cresols  0,65  g  und  des  Paracresols  0,5  g.  Durch  Injectionen 
von  50  ccm  einer  0,5  procentigen  Lösung  von  Cresol  in  die  Jugu- 

*)  Salkowski,  Ueber  rlen  Einfluss  der  Verschliessung  des  Darmkanals 
auf  die  Bildung  der  Garbolsäure  im  Körper.    Virchow's  Archiv.    Bd.  73,  S.  409. 

2)  Chris ti an i,  Ueber  das  Verhalten  von  Phenol,  Indol  und  Benzol  im 
Thierkörper.     Zeitschrift  für  physiologische  Chemie.     Bd.  II,  S.  273. 

•^)  Charteris,  Experiincntai  rcsearch  i>n  trikresol.  The  Lancet,  1894,  1, 
pag.  ^n. 

*)  Binet,  Vergleichende  Toxikologie  der  Phenole.  Ref.  Maly's  Jahres- 
bericht.    Bd.  XXVL  S.  70. 
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larvene  eines  4  kg  schweren  Hundes  erzielte  Nesbitt*)  Fallen  des 
Blutdruckes  um  41  mm;  das  Versuchsthier  erholte  sich  in  13  Minuten 
vollständig.  Starke  Dosen  von  Cresolen  führen  den  Tod  durch 
Herzlähmung  herbei. 

Mit  Rücksicht  auf  die  verhältnissmässig  geringe  Toxicität  von 
kleinen  Gaben,  kommen  die  Crcsole  bei  den  Autointoxicationen 
vom  Darmtracte  aus  kaum  in  Betracht;  dasselbe  gilt  auch  von 
den  Dioxybenzolen,  Brenzcatechin,  Hydrochinon  und 
Resorcin,  die  einst  als  Antipyretica  gebraucht,  ohne  nachtheilige 
Folgen  in  Dosen  von  0,1 — 0,6  g,  0,25—1,5  g  resp.  0,03  bis 
0,2  g  pro  die  verordnet  wurden.  Auch  die  anderen  Abkömmlinge 
des  Phenols,  als  Phenyl essigsaure,  Paraoxyphenylessigsäure,  Phenyl- 
propionsäure,  die  durch  die  in  den  Geweben  stattfindenden  StoflF- 
wechselpro(;esse  verändert  und-  als  gepaarte  Schwefelsäuren  durch 
den  Harn  ausgeschieden  werden,  scheinen  an  den  uns  beschäf- 
tigenden Autointoxicationen  keinen  grossen  Antheil  zu  haben; 
doch  sind  ihre  Befunde  im  Darminhalte  noch  nicht  so  zahlreich, 
und  auch  ihre  toxische  Wirkung  noch  zu  wenig  bekannt,  um  dass 
in  dieser  Hinsicht  ein  bestimmtes  ürtheil  schon  heute  ausgesprechen 
werden  könnte. 

Einer  besonderen  Aufmerksamkeit  erfreut  sich  seit  längerer 
Zeit  ein  anderes  aromatisches  Derivat,  nämlich  das  Indol.  Das 
Vorkommen  von  Indol  im  Harne  bei  verschiedenen  Affectionen  des 
menschlichen  Organismus  ist  zweifellos  ein  häufiges.  Nach  Nes- 
bitt  absorbirt  der  normale  Organismus  im  Durchschnitte  6  mg 
Indol  in  24  Stunden.  Bei  Darmstörungen  verschiedenen  Ursprungs, 
namentlich  bei  Obstipation,  umsomehr  bei  Darmocclusion  steigt 
diese  Zahl  manchmal  zu  erstaunlichen  Höhen  und  war  man  des- 
halb früher  geneigt,  das  erhöhte  Vorkommen  von  Indol  im  Harne 
bei  verschiedenen  Darmaflfectionen  mit  einer  Intoxication  des  Or- 
ganismus durch  Indol  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Nun  zeigten 
aber  die  zahlreichen  weiteren  Untersuchungen,  dass  Indol  auch  bei 
verschiedenen,  vom  Darme  unabhängigen  Aflfectionen  in  erhöhtem 
Maasse,  ohne  irgend  welche  toxische  Wirkungen  hervorzurufen, 
vorkomme;  so  bei  Phthisikern,  bei  Diabetikern,  bei  verschiedenen 
eiterigen  Processen  etc.     Nicht    minder    brachten    auch    die    zahl- 


1)  Nesbitt,  On  the  prescnce  of  cholin  and  nervin  in  the  intestinal  canal 
dllring  its  eomplete  obstruction.    The  Journal  of  exper.  Medicine.    Vol.  IV,  No.  1. 
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reichen  Thierversuche,  die  behufs  Erprüfens  der  Toxicität  des  Indols 
von  verschiedenen  Forschern  durchgeführt  wurden,  ganz  andere  An- 
schauungen über  den  verrautheten  toxischen  Werth  des  Indols.  So 
fütterte  z.  B.  Nencki  Hunde  mit  grossen  Dosen  von  Indol  und 
konnte  auch  nach  Darreichen  von  1  g  Indol  keine  toxischen  Wir- 
kungen wahrnehmen;  erst  nach  einer  Dose  von  2  g  zeigte  das 
Versuchsthier  durch  volle  24  Stunden  Durchfall.  Zu  ähnlichen 
Resultaten  führten  auch  die  Versuche  von  Bau  mann  und  Jaffe. 
Rovighi  fand  die  tödtliche  Basis  des  Indols  bei  Kaninchen  zwischen 
1,5 — 2  g.  Nesbitt,  dessen  Arbeit  ich  die  nachfolgenden  Versuche 
Herter's  entnehme,  sah  keine  Veränderungen  des  Blutdruckes 
selbst  dann  nicht  eintreten,  wenn  er  0,1  g  in  die  Jugularis  beim 
Hunde  einführte.  Am  besten  beleuchten  die  geringe  Toxicität  des 
Indols  die  Versuche  Herter's.  Drei  gesunde  Männer,  im  Alter 
von  25 — 32  Jahren,  nahmen  zu  sich,  in  6 — 13tägigen  Perioden, 
täglich  0,025  bis  2  g  Indol.  Dem  einen  von  ihnen,  25  Jahre  alt 
und  160  Pfund  schwer,  wurden  in  6  Tagen  insgesammt  6,8  g 
Indol  verabreicht;  die  erste  Dose  von  1  g  wurde  vollständig 
reactionslos  vertragen;  die  nachfolgenden,  bis  zu  2  g  erhöhten 
Dosen,  wurden  nur  mit  unbedeutenden  Störungen  des  Schlafes  und 
Kopfschmerz  vertragen,  ohne  dass  bestimmte  stärkere  toxische 
Symptome  zum  Vorschein  gekommen  wären. 

Diese  Versuche,  nicht  minder  auch  die,  bei  anderen  AfiTectionen^ 
ohne  irgendwelche  Intoxicationserscheinungen  auftretenden  grossen 
Quantitäten  von  Indol  im  Harne  belehren  uns  jedenfalls  hinreichend, 
dass,  bei  Autointoxicationen  infolge  von  Ileus,  dem  Indol  keine 
wesentliche  Rolle  zufällt.  Dasselbe  gilt  auch  von  Skatol,  dessen 
toxische  Wirkungen  nach  den  Untersuchungen  von  Rovighi^)  und 
Nesbitt,  jenen  des  Indols  gleichkommen.  Nach  Injectionen  von 
0,1  g  Skatol  in  die  Jugularis  eines  4  kg  schweren  Hundes,  konnte 
Nesbitt  keine  V^erändeningen  des  Blutdruckes  constatiren.  Rovighi 
experiraentirte  an  Kaninchen  und  fand,  dass  die  tödtliche  Dosis, 
gerade  so  wie  jene  des  Indols,  zwischen  1,5 — 2,0  bei  sub- 
cutaner Injection  schwanke.  Für  Meerschweinchen  zeigte  sich  als 
letale  Dosis  1  g,  wenn  innerhalb  24  Stunden  zehnmal  zu  0,1  g 
subcutan    eingespritzt    wurde.     Die    Vergiftungserscheinungen,    die 

0  Kovighi,  Wirkung  der  toxischen  Prodiicte  der  Darmgahrung  auf  Leber 
und  Milz.     Kof.  Mal v 's  Jahresbericht.     Bd.  XX\l  S.  456. 


Untersuchungen  über  Autointoxicationen  bei  Darmocclusionen.       783 

Indol  und  Skatol  zur  Folge  hatten,  waren:  Torpor,  Somnolenz, 
Harn-  und  Kothretention,  allgemeine  Parese,  Herzschwäche  and 
Temperaturherabsetzung. 

Diesen  eben  besprochenen  Producten  der  normalen  oder  ab- 
normal gesteigerten  Kohlehydratgährung  und  Eiweissfäulniss  stehen 
nun  jene  Producte  entgegen,  die  bei  normalem  Verdauungs- 
mechanismus höchst  selten  im  Darminhalte,  dafür  aber  bei  ab- 
normaler Eiweissfäulniss,  allem  Anscheine  nach,  constant  sich 
entwickeln.  Von  der  Mehrzahl  dieser  chemischen  Substanzen  ist 
uns  bisher  ihr  Entstehen  und  die  chemische  Zusammensetzung  un- 
bekannt, um  so  weniger  aber  ihre  physiologische  Wirkung. 

Die  in  normalen  Fäces  schon  von  Bouchard  dargestellten 
alkaloidartigen  Körper  von  der  Constitution  des  Pyridins  und 
Chinolins,  kommen  bei  den  uns  beschäftigenden  Autointoxicationen 
kaum  in  Betracht;  einestheils  ist  ihr  Nachweis,  so  weit  ich  mich 
in  der  mir  zugänglichen  Literatur  überzeugen  konnte,  noch  nicht 
bestätigt  werden,  anderentheils  wirkt  das  Pyridin  und  Chinolin, 
welch  letzteres  auch  durch  einige  Zeit  als  Antipyreticum  gebraucht 
wurde,  nur  in  grösseren  Gaben  toxisch. 

Etwas  mehr  sind  uns  in  letzterer  Zeit,  durch  Untersuchungen 
verschiedener  Autoren,  die  Diamine  in  ihrer  chemischen  Zusammen- 
setzung und  physiologischen  Wirkung  bekannt  geworden.  Von 
diesen  Producten  der  Lebensthätigkeit  von  Bacterien,  nimmt  das 
Pentamethylendiamin  (Cadaverin)  ein  hervorragendes  Interesse 
in  Anspruch,  üdranszky  und  Baumann^),  Bricger  und  Stadt- 
hagen 2)  fanden  selbes  bei  Cystinurie,  Roos^)  bei  2  Kranken  mit 
heftigen  Durchfällen,  Brieger*)  als  Stoffwechselproduct  der  Cholera- 
bacillen,  Loebisch  und  von  Rokitansky  in  den  Sputis  bei  pu- 
trider Bronchitis,  Ponchet  und  Roos  in  den  Stühlen  Cholerakranker, 
Werigo^)  im  Darminhalte  bei  einer  Patientin,  die  wegen  Kothfistel 


1)  Üdranszky  und  Baumann,  Ucber  das  Vorkommen  von  Diarainen, 
sogenannten  Ptomainen  bei  Cvstinurie.  Zeitschrift  f.  physiol.  Chemie.  Bd.  XIII, 
S.  562. 

2)  Bricger  und  Stadthagen,  Ueber  Cystinuric.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.     1889. 

^)  Roos,  Ueber  das  Vorkommen  von  Diaminen  bei  Krankheiten.  Zeitschr. 
für  physiol.  Chemie.     Bd.  XXI,  S.  192. 

*)  Brieger,  Zur  Kenntniss  der  Stoflfvechselproducto  der  Ch(»lerabaciilen. 
Berliner  kiin.  Wochenschrift.     1887. 

^)  Wcrigo,  Ueber  das  Vorkommen  des  Pentamethylendiamins  in  Pankreas- 
in fusen.     Pf  lüger 's  Archiv.     Bd.  LI. 
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auf  der  Klinik  des  Professors  Kocher  in  Behandlung  stand. 
Neben  Cadaverin  wurde  von  den  genannten  Forschern,  fast  stets 
auch  Putrescin  (Tetramethylendiamin)  vorgefunden.  Ein  seltenes 
Product  der  Eiweissfäulniss  ist  das  Aethylendiamin,  welches 
Kulneff^)  aus  dem  Inhalte  eines  stark  erweiterten  carcinomatösen 
Magens  darstellte. 

Brieger  hat  Putrescin  und  Cadaverin  als  wenig  giftige  Basen 
bezeichnet,  desgleichen  Udranszky  und  Bauraann^);  Hunde 
mit  grossen  Gaben  von  Tetra-Penta-  so  auch  Aethylendiamin  ge- 
füttert, zeigten,  dass  die  Diamine  für  Hunde  so  gut  wie  gar  nicht 
giftig  sind.  Dementgegen  fand  B  eh  ring  5),  dass  Pentamethylendiamin 
ziemlich  stark  toxisch  wirke  und  constatirte  als  tödtliche  Dosis 
bei  subcutaner  Injection  bei  Kaninchen  0,4 — 0,6  g,  bei  Meer- 
schweinchen 0,3 — 0,5  g  und  bei  Mäusen  0,03  — 0,045  g.  Der  Tod 
erfolgt  bei  allen  Thieren  unter  eigenthümlichen  tonischen  Krämpfen 
der  Extremitäten  und  in  der  Regel  unter  Erscheinungen  gestörter 
Athmung. 

Auf  die  eitererregenden  Eigenschaften  des  Tetra-  und  Penta- 
methylendiamins ,  ohne  Anwesenheit  von  Bakterien,  machte 
Scheuerlen  und  Grawitz  aufmerksam;  2,5proc.  Lösungen,  sub- 
cutan injicirt,  hatten  starke  Entzündung  und  Nekrose  zur  Folge; 
Behring*)  controlirte  diese  Versuche  und  konnte  die  Resultate 
Scheuerlen's  nur  bestätigen. 

In  ihrer  Zusammensetzung  fast  vollständig  unbekannt  sind  uns 
die  Toxalbumine;  nicht  minder  ist  auch  die  chemische  Zusammen- 
setzung der  übrigen  von  Brieger^)  dargestellten  Ptomaine  noch 
nicht  genug  sichergestellt.  Es  wurden  zwar  von  einigen  Forschem 
giftige  Eiweisskörper  nachgewiesen;  so  fand  z.  B.  Alt  ein  solches 
Toxalbumln  in  dem  Mageninhalte  eines  Cholerakranken,  Brieger 
im  künstlich  verdauten  Eiweiss,  doch  entbehren  diese  Befunde  bis- 


')  Kulneff.  Ucber  basische  Zcrsetzungsproducte  im  Magen-  und  Dann- 
inhalt.    Berliner  klin.  Wochenschrift.     1891,  S.  1071. 

2)  Udranszky  und  Bau  mann,  Weitere  Beiträge  zur  Kenn  tniss  der  Cys- 
tinurie.  Zeitschrift  für  physiol.  Chemie.  Bd.  XV,  S.  77.  Cit.  nach  Jaksch. 
Die  Vergiftungen. 

3)  Behring,  Zur  Kenntniss  der  physiologischen  toxischen  Wirkungen  de.s 
Pcntamethylendiamins.     Deutsche  med.  Wochensclirift.     1888,  S.  476. 

*)  Behring,  Cadaverin,  Jodoform  und  Eiterung.    Deutsche  med.  Wochen- 
schrift.    188S,  S.  653.     Cit.  nach  AI  hu,  loc.  cit. 
^)  Brieger.  loc.  cit. 
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her  einer  exacten  wissenschaftlichen  Basis.  Eine  Ausnahme  trifft 
das  Cholin  und  Neurin,  welche  Ptomaine  schon  Brieger  aus 
faulendem  Fleisch  und  Leim  dargestellt  hatte. 

Die  chemische  Zusammensetzung  des  Cholins  und  Neurins 
ist  nun  zweifellos  sichergestellt;  nicht  minder  haben  uns  zahlreiche 
Arbeiten  belehrt,  dass  Cholin  sehr  oft  ein  Spaltungsproduct  des 
Lecithins  ist;  da  nun  das  Lecithin  in  einem  grossen  Theile  von 
Nahrungsmitteln  als  Muskeln,  Milch^  Gehirnsubstanz  etc.,  haupt- 
sächlich aber  im  Eidotter  und  verschiedenen  Pflanzensamen  ent- 
halten ist,  so  ist  es  evident,  dass  sein,  durch  den  Verdauungs- 
mechanismus oder  durch  die  Wirkung  von  Bakterien  entstehendes 
Spaltungsproduct,  das  Cholin,  bei  verschiedenen  Aflfectionen  des 
Magendarmtractus  eine  gewisse  Rolle  spielen  könnte.  Dasselbe  gilt 
auch  vom  Neurin,  dem  durch  Lebensthätigkeit  der  Bakterien  ent- 
stehenden ümwandlungsproducte  des  Cholins.  Es  scheint  jetzt  fast 
sicher,  dass  in  vielen  Fällen,  in  welchen  Neurin  vorgefunden  wurde, 
solches  aus  Protagon  oder  Lecithin  abgespalten  wurde. 

Die  Wirkungsweise  des  Cholins  hat  im  Wesentlichen  schon 
Gaethgens  festgestellt  und  wurden  die  Resultate  dieser  Versuche 
später  von  Boehm^)  bestätigt.  Zahlreiche  Versuche,  die  Boehm 
an  Fröschen  durchgeführt  hatte,  ergaben,  dass  das  Cholin  in  Dosen 
von  0,025 — 0,05 — 0,1  g,  je  nach  der  Munterkeit,  Grösse  und 
Frische  der  Thiere,  im  Verlaufe  von  10  Minuten  bis  zu  1  Stunde 
regelmässig  allgemeine  Paralyse  bewirkt.  Dieselbe  lähmende  Wir- 
kung zeigte  das  Cholin  auch  bei  Katzen,  und  konnte  Bo^hm 
als  letale  Dosis  bei  Katzen  0,5  g  feststellen. 

Eine  nähere  Betrachtung  der  von  Gaethgens  beschriebenen 
und  im  Laufe  seiner  Versuche  beobachteten  Vergiftungserscheinungen 
des  Cholins  liess  Boehm  eine  unverkennbare  Analogie  mit  der 
Muscarinwirkung  erkennen.  Vergleichende  Versuche,  die  Boehm, 
behufs  näherer  Erforschung  dieser  Analogie,  mit  durch  Oxydation 
aus  Cholinen  künstlich  hergestellten  Muscarinen  unternahm,  zeigten 
nun,  dass  sämmtliche  Wirkungen  des  künstlichen  Muscarins  auch 
in  dem  durch  Cholin  hervorgerufenen  Vergiftungsbilde  vorhanden 
sind  und  dass  ersteres  die  Wirkungen  des  Cholins  gewissermaassen 


0  Boehm,  Ueber  das  Vorkommen  und  die  Wirkungen  des  Cholins  und 
die  Wirkungen  der  künstlichen  Muskarine.  Archiv  für  experiment.  Pathologie 
und  Pharmakologie.     Bd.  XIX,  S.  87. 


786  Dr.  Kukula, 

in  potenzirter  Weise  hervorbringt.  Die  curareartige  Wirkung  äussert 
das  künstliche  Muscarin  ungefähr  öOOmal  so  stark  vie  das  Cholin, 
die  lähmende  und  letale  Dose  des  Cholins  für  Katzen  ist  ungefähr 
50 mal  so  gross  wie  jene  des  künstlichen  Muscarins. 

Durcb  die  Arbeiten  Gaethgens  und  Boehm's  ist  nun  sicher- 
gestellt, dass  Cholin  toxische  Eigenschaften  besitzt,  freilich  nur 
verhältnissraässig  in  grossen  Dosen.  Bedeutend  gifriger  ist  aber 
sein  höchstwahrscheinlich  durch  Bakterien  entstehendes  Verwand- 
lungsproduct,  das  Neurin  und  seine  Salze.  Brieger  fand,  dass 
0,005  g  des  salzsauren  Salzes  von  Neurin  dieselben  Symptonae 
hervorrufe  wie  0,1  g  des  salzsauren  Cholins;  nicht  minder  ist  nach 
seinen  Untersuchungen  die  letale  Dosis  des  Neurins  bei  Kaninchen 
wenigstens  10  mal  kleiner  als   jene  des  Cholins  (0,5  g  per  1  kg). 

Diese  eminente  Toxicität  des  Neurins,  so  auch  die  nun  zwei- 
fellose Toxicität  des  Cholins  veranlassten  Nesbitt  zu  folgenden 
Untersuchungen:  von  der  Thatsache  ausgehend,  dass  Cholin  und 
Neurin  unter  Einwirkung  von  Bakterien  und  des  Verdauungs- 
chemisraus  aus  Lecithin  entstehen,  fütterte  Nesbitt  Hunde  durch 
2 — 3  Tage  vor  dem  Versuche  und  nachher  mit  an  Lecithin  reichem 
Eidotter  und  stellte  an  diesen  Hunden  eine  künstliche  Darroocclu- 
sion  vermittelst  Ligatur  her.  Die  Thiere  wurden  dann  einige  Tage 
beobachtet,  nachher  getödtet  und  ihr  Darminhalt  über  der  Ligatur 
auf  Cholin  und  Neurin  verarbeitet.  Unter  6  solchen  Versuchen 
gelang  es  Nesbitt  in  einem  Versuche  ausser  einem  der  Base 
CjoHisN  entsprechenden  Ptomaine  Cholin  zweifellos  und  Neurin 
fast  mit  Sicherheit  im  gestauten  Darminhalte  nachzuweisen. 

Durch  diese  Versuche  Nesbitt's  ist  freilich  bewiesen  worden, 
dass  bei  Darmocclusionen  aus  dem  in  den  Nahrungsmitteln  ent- 
haltenen Lecithin  Cholin  und  Neurin  entstehen  kann;  die  Frage 
der  Autointoxicationen  bei  Ileus  erfährt  durch  das  Resultat  dieser 
Untersuchungen  eine  wesentliche  Stütze;  doch  exact  eine  Auto- 
in toxication  beweisend  sind  Nesbitt^s  Versuche  nicht.  Einestheils 
wurde  Cholin  und  Neurin  bei  Darmocclusionen  im  menschlichen 
Darminhalte  bisher  noch  nicht  vorgefunden,  anderentheils  zeigte 
der  Hund,  aus  dessen  Darminhalt  Cholin  und  Neurin  gewonnen 
wurde,  keine  Intoxicationserscheinungen.  als  Speichelfluss,  Dyspnoe, 
Abnahme  der  Herzfrequenz,  Absinken  des  Blutdruckes  etc.,  die 
auf  Vergiftung  mit  Cholin  und  Neurin  hingewiesen  hätten. 


Untersuchungen  über  Autointoxicationen  bei  Darmocclusionen.      787 

Ueberblicken  wir  nun  nochmals  die  eben  angeführte  stattliche 
Reihe  von  chemischen,  toxischen,  für  die  Frage  der  Autointoxi- 
cationen beim  Ileus  nach  dem  heutigen  Stande  unseres  Wissens  in 
Betracht  kommenden  Substanzen,  so  gelangen  wir  ungezwungen 
zum  Schlüsse,  dass  nicht  eine  einzige  bis  jetzt  zu  einer  wissenschaft- 
lichen Klärung  der  beim  Ileus  auftretenden  Vergiftungserscheinungen 
herangezogen  werden  kann.  Während  die  allem  Anscheine  nach 
giftigsten  Toxalbumine  uns  vollkommen  unbekannt  sind  und  ihre 
Gegenwart  im  stagnirenden  Darminhalte  noch  nicht  sichergestellt 
wurde,  fehlt  es  uns  bei  den  bekannteren  chemischen  im  Darm- 
inhalte entstehenden  Substanzen  an  quantitativen  Analysen,  die  jeden- 
falls ihren  grösseren  oder  kleineren  Antheil,  resp.  ihre  Indifferenz  an 
der  Vergiftung  beweisen  würden.  Vorderhand  waren  es  nur 
qualitative  Befunde,  die  uns  in  der  Frage  der  Autointoxicationen 
bei  Ileus  nur  einen  kleinen,  mehr  theoretisch  wichtigen  Schritt 
weiter  geführt  haben;  zur  wissenschaftlichen  Begründung  der  Lehre 
von  den  Autointoxicationen  bei  Ileus  reichen  diese  qualitativen 
Bestimmungen  nicht  hin.  Trotz  zahlreicher  Arbeiten  der  physio- 
logischen Chemie  ist  diese  Frage  so  offen  geblieben,  wie  sie  von 
Bouchard  als  Theorie  aufgestellt  wurde. 

Ich  befasse  mich  nun  seit  3  Jahren  mit  dem  Studium  dieses 
interessanten  aber  äusserst  schwierigen  Problems  und  will  im  Nach- 
folgenden über  das  Resultat  meiner  bisherigen  Untersuchungen  be- 
richten. Den  Anstoss  zu  dieser  Arbeit  gaben  etliche  hintereinander 
folgende  Fälle  von  Ileus,  die  unter  dem  Bilde  einer  acuten  durch 
die  Section  unerklärten  Intoxication  letal  endeten.  Mein  hoch- 
verehrter Lehrer,  Professor  Dr.  May  dl,  forderte  mich  deshalb  auf, 
diese  Intoxicationen  näher  zu  studiren,  für  welche  Anregung  ich 
ihm  hiermit  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche. 

Je  nach  der  Wahl  des  Materials  oder  Art  seiner  Verarbeitung 
lassen  sich  meine  Untersuchungen  in  drei  Serien  eintheilen. 


L  Seri(^. 

Von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  es  sich  bei  den  intestinalen 
Autointoxicationen  vielleicht  um  giftige  bakterielle  Stoffwechsel- 
producte  (Toxine)  handle,  filtrirte  ich  zuerst  den  bei  Operationen 
von  acuten  oder  chronischen  Darmocclusionen    gewonnenen  Darm- 
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Inhalt  durch  Chamberland'sche  Thonfilter  und  injicirte  das 
so  gewonnene  Infiltrat  verschiedenen  Versuchsthieren.  Die  dies- 
bezüglichen Versuche  stellte  ich  im  bakteriologischen  Institute  des 
Herrn  Professor  Dr.  Hlava  an;  der  zu  filtrirende  Darminhalt 
stammte  in  einem  Falle  aus  einer  incarcerirten  Hernie,  in  3  Fällen 
aus  Torsionen  der  Flexur  und  in  einem  Falle  aus  einer  chronischen 
Occlusion,  bedingt  durch  Carcinoma  flexurae  iliacae.  Als  Ver- 
suchsthiere  wendete  ich  weisse  Mäuse,  Ratten,  Meerschweinchen, 
hauptsächlich  aber  Kaninchen  und  Hunde  an.  Die  Injectionen 
wurden  theils  in  die  Auricularvene  (bei  Kaninchen),  theils  in  das 
subcutane  Zellgewebe,  theils  in  die  Bauchhöhle,  theils  in  die  Ca- 
rotis oder  Jugularis  vorgenommen;  in  einigen  Fällen  öffnete  ich 
die  Bauchhöhle  und  injicirte  das  Filtrat  in  den  Darm,  mit  oder 
ohne  vorangehende  Ligatur  des  Darmes.  Das  zur  Injection  be- 
nutzte Quantum  war  verschieden,  je  nach  Gewicht  des  Thieres  von 
Ys  ccm  bis  20  ccm;  vor  jeder  Injection  wurde  selbstverständlich 
die  Sterilität  des  Filtrates  durch  Ueberimpfen  in  Bouillon  und  Agar 
controlirt. 

Versuch  I:  Darniinhalt  und  Bruchwasser  schwach  sauer  reagirend.  aus 
einer  gangränösen,  3  Tage  incarcerirten  Hernie  herrührend. 

1.  Injection  von  2  ccm  des  liltrirten  Bruchwassers  in  die  Vene  eines 
770  g  schweren  Kaninchens ;  nachdem  nach  zwei  Tagen  keine  Reaction  sich 
einstellte,  wurden  demselben  Kaninchen  weitere  3  .com  per  venam  injicirt; 
abermals  keine  Reaction. 

Von  dem  mit  der  gleichen  Menge  Wasser  verdünnten  und  liltrirten  Darm- 
inhalte wurden  injicirt: 

2.  1  ccm  intraperitoneal  einem  245  g  schweren  Meerschweinchen: 

3.  2  ccm  per  venam  einem  1110  g  schweren  Kaninchen; 

4.  8  ccm  intraperitoneal  einem  4448  g  schweren  Hunde. 
Bei  keinem  Thiere  Reaction. 

II.  Vom  Filtrate  des  aus  einem  4  Tage  bestehenden  Volvulus  flexarae 
sigmoideae  herrührenden  Darminhaltes  wurden  injicirt: 

1.  10  ccm  intraperitoneal  einem  6450  g  schweren  Hunde; 

2.  5  ccm  intraperitoneal  einer  5500  g  schweren  Hündin; 

3.  2  ccm  per  venam  einem  1215  g  schweren  Kaninchen; 

4.  3  ccm  intraperitoneal  einem  1197  g  schweren  Kaninchen; 

5.  2  ccm  subcutan  einem  1585  g  schwerem  Kaninchen; 

6.  2  g  intraperitoneal  einem  947  g  schw^eren  Kaninchen. 

Nachdem  die  Versuchsthiere  am  nächstfolgenden  Tage  keine  Reaction 
zeigten,  wurden  wiederum  Injectionen,  doch  mit  erhöhten  Dosen,  vorgenommen, 
und  zwar  wurden  injicirt: 

7.  20  ccm  intraperitoneal  einem  0200  g  schweren  Hunde; 
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8.  15  ccm  per  venam  einem  6570  g  schweren  Hunde; 

9.  3  ccm  per  venam  einem  1120  g  schweren  Kaninchen ; 

10.  16  ccm  intraperitoneal  einer  4790  g  schweren  Hündin. 

Der  erste  Hund  verendete  nach  3  Tagen,  nachdem  er  vorher  einige  Male 
erbrochen;  bei  der  Section  fand  sich  nur  eine  ausgesprochene  Hyperämie  der 
Organe.  Herzblut  steril.  Das  4.  und  9.  Versuchsthier  verendete  ebenfalls  in 
IY2  resp.  3  Tagen  und  wurde  bei  der  Section  Venostasis  der  Leber  und 
Nieren  vorgefunden.  Die  übrigen  7  Versuchsthiere  reagirten  nicht. 

III.  Filtrirter,  aus  einem  3  Tage  bestehenden  Volvulus  coli  transversi  in 
hernia,  herstammender,  schwach  alkalisch  reagirender,  mit  demselben  Quantum 
Wassers  verdünnter  Darminhalt.   Davon  Injectionen  von: 

1.  2  ccm  einem  950^^g  schweren  Kaninchen  in  die  rechte  Carotis; 

2.  1  ccm  intraperitoneal  einem  900  g  schweren  Kaninchen; 

3.  1  ccm  per  venam  einem  720  g  schweren  Kaninchen : 

4.  2  ccm  einem  1220  g  schweren  Kaninchen  in  die  rechte  Carotis; 

5.  2  ccm  per  venam  einem  1210  g  schweren  Kaninchen; 

6.  5  com  einem  3680  g  schweren  Hunde  in  die  Carotis; 

7.  10  ccm  einem  5270  g  schweren  Hunde  in  die  Carotis; 

8.  20  ccm  intraperitoneal  einem  6200  g  schweren  Hunde; 

9.  20  ccm  einem  5300  g  schweren  Hunde  nach  Laparotomie  in  den 
oberen  Theil  des  Dünndarms; 

10.  20  ccm  einem  3200  g  schweren  Hunde  nach  Laparotomie  in  den 
untersten  Theil  des  Dünndarms; 

11.  10  ccm  einem  3700  g  schweren  Hunde  nach  Laparotomie  und  Ligatur 
(Drainager Öhre)  des  untersten  lleums  in  das  lleum  über  der  Ligatur; 

12.  15ccm  einer  4100g  schweren  Hündin  in  das  Jejunum,  nach  vorheri- 
ger Ligatur  des  Jejunum  am  Uebergange  ins  lleum. 

Mit  Ausnahme  des  letzten  Versuches  reagirte  keines  von  den  Versuchs- 
thieren.  Die  zum  Versuche  12  verwendete  Hündin  erbrach  öfters  und  veren- 
dete in  24  Stunden.  Bei  der  Section  wurde  Peritonitis  nicht  vorgefunden;  die 
zur  Ligatur  benutzte  Drainageröhre  war  in  der  Darmwandfurche  mit  feinen 
fibrinösen  Adhäsionen  bedeckt,  unter  der  Ligatur  der  Darm  collabirt;  über 
derselben  stark  gebläht;  mit  deutlicher  Injection  der  Gefasse. 

IV.  Darminhalt,  schwach  alkalisch  reagirend,  aus  einer  chronischen 
Darmocclusion,  in  Folge  von  Carcinoma  flexurae  sigmoideae,  herstammend, 
wird  mit  demselben  Quantum  sterilen  Wassers  verdünnt  und  zu  nachfolgenden 
Injectionen  verwendet: 

1.  2  ccm  per  venam  (je  1  ccm  in  die  rechte  und  linke  Vene)  einem  600  g 
schweren  Kaninchen;  keine  Reaction. 

2.  5  ccm  intraperitoneal  einem  400  g  schweren  Kaninchen.  Tod  in 
12  Stunden ;  der  Befund  bei  der  Section  fast  negativ;  aus  dem  Herzblute 
wurde  Bact.  coli  reingezüchtet. 

3.  10  ccm  intraperitoneal  einem  2400  g  schweren  Hunde;  keine  Reaction. 

4.  10  ccm  in  die  rechte  .Jugularis  eines  3100  g  schweren  Hundes;  durch 
zwei  Tage  starke  Depression,  nachher  vollkommene  Erholung. 
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5.  10  ccm  intraperitoneal  einem  1700  g  schweren  Hunde;  keine  Reaction. 

6.  25  ccm  intraperitoneal  einer  6200  g schweren  Hündin;  keine  Reaction. 
V.  Danninhalt  aus  einem  6  Tage  bestehenden  Volvulus  flexurae  iliacae, 

schwach  alkalisch  reagirend,  mit  demselben  Quantum  Wassers  verdünnt  und 
filtrirt.    Das  Filtrat  wurde  zu  folgender  Versuchsreihe  verwendet: 

1.  2  ccm  intraperitoneal  einer  320  g  schweren  Maus;  Tod  am  nächsten 
Tage;  Section:  Hyperämie  der  Organe. 

2.  Y2  ^^™  intraperitoneal  einer  kleinen  weissen  Maus;  Tod  am  3.  Tage: 
Sectionsbefund :  Hyperämie  der  Organe. 

3.  1  ccm  per  venam  einem  960  g  schweren  Kaninchen;   keine  Reaction. 

4.  2  ccm  intraperitoneal  einem  860  g  schweren  Kaninchen;  Verlauf 
reactionslos. 

5.  5  ccm  intraperitoneal  einem  1230  g  schweren  Kaninchen;  ebenfalls 
reactionsloser  Verlauf. 

6.  2  ccm  intravenenös  einem  760  g  schweren  Kaninchen;  keine  Reaction. 

7.  Y2  ^^™  intraperitoneal  einer  kleinen  weissen  Maus;    keine  Reaction. 

Das  Resultat  der  insgesammt  an  39  Versuchsthieren  voll- 
führten Injectioneii  von  dem  aus  5  Dannocclusionen  herrührenden 
Filtrate  war,  wie  aus  den  angeführten  Protocollen  hervorgeht, 
zieralich  auffallend.  Einige  von  den  Versuchsthieren  (5)  gingen 
zwar,  in  einem  Zeiträume  von  12  Stunden  bis  zu  3  Tagen,  zu  Grunde 
und  deutete  der  fast  negative  Befund  bei  der  Section  auf  die 
Möglichkeit  einer  Intoxication  hin,  die  Mehrzahl  der  Thiere  jedoch 
schien  überhaupt  nicht  zu  reagiren.  Das  Nichteintreten  einer 
Reaction  war  umsomehr  auffallend  nach  In jectionen  von  72 — ^0  ccm 
in  die  Carotis,  von  denen  ich  bestimmt  einen  Erfolg  erwartet 
hätte;  diese  Injectionen  in  die  Carotis  schienen  im  Gegentheil  über- 
haupt keinen  Erfolg  gehabt  zu  haben,  nicht  minder  reagirte  ein 
Hund,  dem  10  ccm  in  die  Jugularis  injicirt  wurden,  nur  mit  einer 
stärkeren  durch  2  Tage  anhaltenden  Depression. 

Nur  in  einem  einzigen  Falle  trat  eine  zweifellose  Reaction  des 
Thieres  ein  und  zwar  bei  einer  4100  g  schweren  Hündin  (Ver- 
such UI,  12),  der  eine  künstliche  Occlusion  am  Dünndarme  ge- 
macht und  nachher  15  ccm  in  das  Darminnere  über  der  Ligatur 
injicirt  wurden.  Das  Thier  erbrach  schon  am  nächsten  Tage  und 
verendete  nach  40  Stunden ;  bei  der  Section  fand  man  über  der 
Ligatur  stark  geblähte  Dünndarmschlingen,  sonst  war  aber  der  Be- 
fund, bis  auf  arterielle  Lijection  der  geblähten  Darmschlini^en, 
negativ. 
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Es  war  somit  das  Ergebniss  der  ersten  Versuchsserie  ein  fast 
negatives;  der  eben  gewürdigte,  scheinbar  gelungene  Versuch  ver- 
liert nämlich  viel  an  dem  Werthe,  den  man  ihm  beizumessen 
geneigt  wäre;  einestheils  deshalb,  da  ein  ähnlicher  Versuch  mit 
demselben  Filtrate  (Versuch  UI,  11)  vollkommen  fehlschlug,  anderen- 
theils  dadurch,  dass  es  sich  nicht  um  eine  reine  Vergiftung  durch 
das  injicirte  Filtrat,  sondern  um  eine  durch  experimentelle  Occlu- 
sion  complicirte  Intoxication  handelte. 

Mit  Ausnahme  eines  Falles,  bei  dem  Colibacillaemie  im  Blute 
vorgefunden  wurde,  erwies  sich  das  Herzblut  bei  allen  übrigen  ver- 
endeten Thieren  steril;  es  ist  daher  die  Annahme  einer  Intoxication 
bei  den  wenigen  tödtlich  verlaufenen  Versuchen  durch  das  Filtrat 
gerechtfertigt. 

Zu  gleicher  Zeit  mit  diesen  Versuchen  stellte  sich  auch  eine 
andere  Versuchsreihe  an,  indem  ich  bei  14  Thieren  (12  Hunden, 
1  Kaninchen,  1  Affen)  verschiedene  Arten  von  künstlichen  Darm- 
occlusionen  hervorzurufen  mich  bemühte.  Das  Ergebniss  dieser  Ver- 
suche war  noch  weniger  befriedigend;  ich  führe  deshalb  die 
ProtocoUe  nicht  näher  un  und  will  selbe  nur  mit  einigen  Worten 
resumiren. 

Bei  8  Hunden  und  1  Affen  schnürte  ich  den  Darm  an  ver- 
schiedenen Stellen  vermittelst  einer  elastischen  Ligatur  (Drainrohr) 
zu;  5  Hunde  und  der  Affe  überlebten  den  Eingriff  ohne  wesentliche 
Reaction;  nur  hie  und  da  zeigten  sie  Erbrechen  und  Depression  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Operation;  im  Laufe  von  3 — 10  Tagen 
erholten  sie  sich  fast  vollständig  und  wurde  bei  der  Section  der 
2 — 3  Monate  nach  der  Operation  getödteten  Thiere  an  der  Stelle 
der  Ligatur  eine  narbige  Strictur  (in  2  Fällen  am  Dickdarm,  in 
den  übrigen  am  Dünndarm)  vorgefunden.  Die  zur  Ligatur  benützte 
Drainageröhre  konnte,  trotz  eifrigen  Suchens,  nicht  mehr  aufge- 
funden werden;  selbe  hatte  offenbar  die  Darrawand,  analog  dem 
Murphyknopf,  an  der  Uraschnürungsstelle  zur  Nccrose  gebracht, 
gelangte  so  in  das  Darminnere  und  ging  hernach  per  vias  naturales 
ab.  Die  übrigen  2  Hunde  gingen  an  Peritonitis,  entstanden  durch 
Darmperforation  in  der  LIraschnürungsfurche,  zu  Grunde. 

Nur  bei  einem  Hunde  entwickelte  sich  das  typische  Bild  einer 
acuten  Darmoeclusioii    und  2;ing  das   Thier  unter  oft  sich  wiedtir- 
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holendem  Erbrechen  und  ziemlich  stark  entwickeltem  Meteorismus, 
in  8  Tagen  zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand  ich  den  typischen 
pathologischen  Befund  einer  acuten  Darmocclusion ;  es  wurde  des- 
halb der  stark  geblähte  Dünndarm  (Ligatur  in  der  Nähe  des  Coecum) 
seines  leider  zu  geringen,  nur  25  g  betragenden  Darminhaltes  ent- 
leert, hernach  der  Darm  durch  200  g  sterilisirten  Wassers  ausge- 
waschen, die  Spülflüssigkoit  mit  dem  spärlichen  Darminhalte  ver- 
mengt, und  diese  wässerige  Lösung  durch  ein  Chamberland'sches 
Filter  getrieben.  Das  so  gewonnene  Filtrat,  Thieren  injicirt,  zeigte 
keine  toxische  Wirkungen;  2  Meerschweinchen  und  2  Kaninchen, 
denen  2 — 5  ccm  intraperitoneal  injicirt  wurden,  vertrugen  die 
Injection  ohne  Reaction. 

Bei  2  weiteren  Versuchsthieren  (1  Hund,  1  Kaninchen)  wurde 
eine  künstliche  Hernie  in  der  Weise  hergestellt,  indem  nach  In- 
cision  der  Linea  alba  eine  Darmschlinge  hervorgezogen,  an  die 
Muskelränder  fixirt  und  durch  Muskelnähte  eine  feste  Constriction 
des  Stieles  der  Darmschlinge  erzielt  wurde;  über  der  prolabirten 
Darmschlinge  wurde  die  Haut  vollständig  zusammengenäht.  Bei 
dem  auf  diese  Weise  behandelten  Hunde  entwickelte  sich  eine 
Stereo ralfistel,  wogegen  beim  Kaninchen  eine  vollständige  Retraction 
der  Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle  eintrat  und  selbes  sich  voll- 
kommen erholte. 

In  den  drei  restirenden  Versuchen  wurde  endlich  der  Dick- 
darm um  360^  gedreht,  diese  künstliche  Torsion  durch  Mesen- 
terial- und  Darranähte  fixirt  und  die  torquirte  Schlinge  reponirt. 
Bei  2  Hunden  misslang  der  Versuch  vollkommen;  die  Thiere  er- 
holten sich  schon  nach  einigen  Tagen;  wie  die  Section  der  ge- 
tödteten  Thiere  zeigte,  .hatte  sich  die  künstliche  Torsion  durch 
Ausreissen  der  Nähte  gelöst.  Beim  3.  Hund  entwickelte  sich  eine 
typische  Occlusion  mit  Erbrechen  und  starkem  Meteorisraus;  am 
10.  Tage  wurde  hernach  die  Carotis  blosgelegt  und  der  Hund 
durch  Verblutung  getödtet;  der  Befund  bei  der  Section  wies  eine 
typische  Torsion  des  Quercolon  auf.  Leider  hatte  der  stark  abge- 
magerte Hund  fast  garnichts  in  den  massig  geblähten  Gedärmen. 
Es  wurde  deshalb  nur  die  Toxicität  des  Blutes  geprüft,  indem 
4 — 10  ccm  des  gewonnenen  Blutserums  jungen  Meerschweinchen 
in  die  Bauchhöhle  injicirt  wurden;  weder  das  eine,  noch  das 
andere  zeigte  die  geringste  Reaction. 
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IL  Versuchsserie. 

Bei  der  zweiten  Versuchsreihe,  die  ich,  einer  freundlichen  Auf- 
forderung folgend,  im  biochemischen  Institute  des  Herrn  Professor 
Nencki  in  Petersburg  unter  seiner  Aufsicht  anstellte,  befasste  ich 
mich  neuerdings  mit  experimentellen  Darmocclusionen,  mit  dem 
unterschiede  jedoch,  dass  der  Darminhalt  verarbeitet  wurde.  Da 
nun  die  Erfahrungen  an  den  Versuchen  der  ersten  Versuchsreihe 
lehrten,  dass  eine  einfache  Ligatur  zur  Erzeugung  einer  künstlichen 
Darmocclusion  nicht  hinreiche,  versuchte  ich  zuerst,  nach  Los- 
präpariren  des  Anus,  selben  zu  unterbinden  und  unter  der  Ligatur 
zusammenzunähen.  Doch  auch  dieses  Vorgehen  misslang,  indem 
die  Kothsäule  die  Ligatur  nach  unten  vor  sich  schob  und  die 
Darmnähte  sprengte.  Ich  versuchte  deshalb  die  erwünschte  Darm- 
occlusion durch  Längsfalten  des  Darmes  in  der  Ausdehnung  von 
10 — 15  cm  und  durch  zweifache  Ligatur  des  so  gefalteten  Darmes 
herzustellen;  zur  Ligatur  wurde  ein  5  mm  breites  steriles  Band 
angewendet  und  die  Längsfaltung  des  Darmes  vor  Anlegen  der 
Ligaturen  durch  Darmnähte  gesichert.  Dieses  Vorgehen  erwies 
sich  endlich  hinreichend  und  habe  ich  unter  12  Versuchen  in 
7  Fällen  reussirt. 

Um  die  im  occludirten  Darme  sich  abspielenden  Fäulniss- 
processe  wenigstens  annähernd  abschätzen  zu  können,  wurden 
die  Versuchsthiere,  grosse  gut  gefütterte  Hunde,  schon  24  Stunden 
vor  der  Operation  in  Kästen  gebracht  und  die  24 stündige  Menge 
des  Harnes  von  nun  an  womöglich  fast  täglich  auf  Indican  und 
Phenol  geprüft;  nicht  minder  stellte  ich  auch  qualitative  Proben 
auf  Eiweiss  an,  um  durch  selbe  eventuell  auf  den  Zustand  der 
Nieren  schliessen  zu  können.  Doch  bemerke  ich  schon  im  vor- 
hinein, dass  ich  diesen  Untersuchungen  auf  Eiweiss  keinen  be- 
sonderen Werth  beilege;  ich  konnte  auf  selbe  nicht  näher  ein- 
gehen, da  mich  die  Verarbeitung  des  Darminhaltes  zu  sehr  in  An- 
spruch nahm  und  ich  bei  Untersuchungen  des  Harns  hauptsächlich 
auf  die  Anwesenheit  von  Indol  und  Phenol  meine  Aufmerksam- 
keit lenkte. 

Die  quantitative  Bestimmung  des  Phenols  in  der  täglichen 
24stündigen  Harnmenge  führte  ich  nach  der  Methode  Landoldt's 
durch.     Der  im  Kasten  aufgefangene  und  filtrirte  Harn  wurde  mit 
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Schwefelsäure  bis  zu  einer  5  proc.  Lösung  angesäuert,  destillirt 
und  das  Destillat  mit  Bromwasser  bis  zu  einer  bleibenden  gelben 
Farbe  gefällt;  nach  2 — 3  Tagen  wurde  der  weisse  flockige  Nieder- 
schlag abfiltrirt,  das  Filter  auf  einige  Tage  bis  zum  const^nten 
Gewicht  über  Ho  SO4  gestellt  und  das  Gewicht  des  ausgetrockneten 
Niederschlages  bestimmt.  Da  nun  ein  Theil  des  Tribromphenols 
0/i84  Theilen  Phenol  entspricht,  multiplicirte  ich  das  Gewicht  des 
Niederschlages  mit  dem  Coefficienten  0,284  und  berechnete  dann 
aus  dieser  Zahl  den  Inhalt  von  Phenol  in  100  ccm  Harn. 

Diese  quantitative  Bestimmung  der  Phenolkörper  im  Harne, 
behufs  Nachweises  der  im  Darme  stattfindenden  Eiweissfäulniss,  hat 
freilich  gewisse  Uebelstände;  der  eine  besteht  z.  B.  darin,  dass 
nicht  alles  Paracresol  in  Tribromphenol  überführt  wird  und  daraus 
hiemit  ein  kleiner  Verlust  an  Phenolen  resultirt.  Rümpft)  prüfte 
eingehender  diesen  Uebelstand  und  kam  zu  dem  Resultate,  dass  eine 
genauere  quantitative  Bestimmung  der  Phenolkörper  im  Harne  auf 
dem  bisherigen  Wege  nicht  möglich  ist. 

Ein  anderer  Nachtheil  dieser  Methode  ist  der,  dass  nicht  alle 
aromatischen  Substanzen,  die  bei  der  Fäulniss  der  Eiweisskörper 
im  Darminhalte  entstehen  und  als  ungiftige  gepaarte  Aether- 
schwcfelsäure  durch  den  Harn  ausgeschieden  werden,  bei  der 
quantitativen  Bestimmung  der  Phenolkörper  in  Betracht  kommen. 
Einen  genaueren  Anhaltspunkt  für  die  im  Darme  sich  abspielende 
Eiweissfäulniss  würde  deshalb  jedenfalls  die  Bestimmung  des  Ver- 
hältnisses der  gepaarten  Aetherschwefelsäuren  zur  präformirten 
Schwefelsäure  bieten.  Doch  erfordern  solche  Untersuchungen  eine 
nur  diesem  Zwecke  gewidmete  Thätigkeit  und  konnte  ich  von 
selben  umsomehr  Abstand  nehmen,  als  es  sich  bei  meinen  Ver- 
suchen und  Untersuchungen  nur  darum  handelte,  zu  bestimmen,  ob 
bei  Darmocclusionen  beim  Hunde  Phenol  und  Indol  in  einer  solchen 
Menge  im  Darme  entstehe,  dass  durch  selbe  eine  Vergiftung  des 
thierischen  Organismus  hervorgerufen  werden  könnte. 

Ich  bestimmte  deshalb  in  einem  kleinen  Theile  der  24 stün- 
digen Harnmenge  auch  die  Menge  des  Indicans  und  benutzte  zu 
dieser  quantitativen  Bestimmung  das  übliche  colorimetrische  Ver- 
fahren,   mit  dem  Unterschiede  jedoch,    dass  ich  selbes  nach    dem 


')  Humpf.  Inc.  cit. 
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Vorschlage  des  Herrn  Professor  Nencki  mit  der  quantitativen 
Bestimmung  nach  Wang^)  modificirte.  Im  Nachfolgenden  will  ich 
die  von  mir  benutzte  Methode  der  quantitativen  Bestimmung  des 
Harnindicans  näher  beschreiben: 

10  ccm  des  filtrirten  Harnes  wurden  mit  Bleiacetat  gefällt, 
das  Piltrat  mit  derselben  Menge  des  Obermayer'schen  Reagens 
(0,2proc.  Lösung  von  Eisenchlorid  in  concentrirter  Salzsäure)  ver- 
setzt und  mit  Dosen  von  5  ccm  Chloroform  so  lange  geschüttelt, 
bis  das  Chloroform  sich  nicht  mehr  färbte.  Das  ganze  Quantum 
der  blau  gefärbten  Chloroformmengc  wurde  nun  mit  einer  Scala 
von  Indigolösungen  verglichen  und  je  nach  der  correspondirenden 
Farbe  der  Inhalt  an  Indican  folgendermaassen  berechnet: 

Die  Scala  der  6  Indigolösungen  wurde  aus  reiner  Indigolösung  in  Chloro- 
form nämlich  so  hergestellt,  dass  die  Lösung  in  dem  Röhrchen  I  l  amgr 
Indigo,  in  dem  Röhrchen  II  2  amgr  etc.  und  endlich  die  Lösung  VI  6  amgr 
Indigo  in  100 ccm  Chloroform  enthielt.  Wenn  ich  nun  bei  qualitativer  Analyse 
bestimme,  dass  in  5  ccm  Chloroform  eine  gleichfarbige  Lösung  von  Indigo  ist, 
wie  z.  B.  in  der  Eprouvette  I,  II,  III .  .  oder  VI,  sagen  wir  in  dem  Röhrchen  X, 
das  in  100  ccm  ein  X.a-Quantum  Indigo  enthält,  so  lässt  sich  daraus  nach  fol- 
gender mathematischer  Formel  der  Gehalt  von  Indigo  in  5 ccm  Harn  ausrechnen: 

100  ccm  Indigo  in  Chloroform  =  X.  a.  Lösung  Indigo, 

_5-X-a 

O  ccm       „         „  „  —      ,^  n  n 

Doch  nimmt  man  aber  oft  anstatt  5  ccm  Chloroform  mehrere  solche  5cGm- 

Dosen,  bis  Chloroform  sich  nicht  mehr  färbt;    ist  das  der  Fall,    dann    ist   im 

5'X'a'K. 
Harne  — — - — -  (Zahl  der  5  ccm-Dosen  von  Chloroform)  Indigo  enthalten. 

Nun  riihrt  aber  diese  Indicanmenge  von  10  ccm  her;  es  entspricht  also 
die  Indigomenge  in 

10  ccm  Harn  =s:^  -^ —  Indigo. 

Da  man  aber  oft  auch    gezwungen   ist,    den  Harn    zu    verdünnen,   zum 

Beispiel  m-mal,  so  ergiebt  sich  dann: 

10  ccm  5  •  K  •  X-a 

Harn  = — 

m  100 

5  •  K  •  X-a*m 

1  ccm  Harn  =  —  

100-  10 

100  ccm  Harn  =  — ^---  •   a  Indican. 
2 


*)  AVang,  Ut^ber  die  quantitative  Bestimmung  des  Harnin'likaiis.    Iloppe- 
Seyler*s  Zeitsehrif't  für  physiol.  Chemie.     Bd.  XXV,  ?.  406. 
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Nach  dieser  mathematischen  Formel  lässt  sich  demnach  der  Indolgehalt 
in  100  ccm  Harn  ausrechnen;  K  ist  die  Zahl,  welche  angiebt,  mit  wie  vielmal 
5  ccm  Chloroform  man  den  Harn  extrahirt  hatte,  X  ist  die  Nummer  des  Röhr- 
chens, m  die  Zahl,  wie  vielmal  man  den  Harn  verdünnt  hat,  a  das  Quantum 
von  reinem  Indigo  in  dem  Röhrchen  I. 

Diese  Constante  a  wurde  aus  indicanreichem  Harne  auf  folgende  Weise 
nach  Wang  bestimmt:  Eine  grössere  Menge  indicanreichen  Harnes  wurde  mit 
ßleiacetat  gefällt,  mit  der  gleichen  Menge  des  Obermay  er 'sehen  Reagens 
versetzt  und  in  einem  Scheidetrichter  mit  Chloroform  extrahirt.  Das  blau- 
gefärbte Chloroform  wurde  abgegossen,  filtrirt  und  so  lange  mit  reinem  Chloro- 
form verdünnt,  bis  eine  dem  Röhrchen  VI  entsprechende  Farbe  erreicht  wurde. 
Von  dieser  Chloroformmenge  wurde  nun  die  genau  abgemessene  Menge  von 
200  ccm  in  einen  Kolben  abgegossen,  das  Chloroform  abdestillirt  und  zu  dem 
Rückstande  4—6  ccm  concentrirter  Schwefelsäure  zugesetzt.  Nach  24  Stunden 
w^urdo  der  Kolbeninhalt  in  1(X)  ccm  kalten  Wassers  geschüttelt,  der  Kolben 
nachher  ausgespült  und  diese  wässerige  Lösung  mit  Kaliumpermanganat  so 
lange  titrirt,  bis  die  Flüssigkeit  erst  gelblich,  dann  grünlich,  zuletzt  fast  farb- 
los wurde.  Aus  der  Menge  der  zur  selbstständigen  Titrirung  nöthigen  Kalium- 
permanganatlösung  wurde  nun  die  Constante  a  (siehe  Wang  loc.  cit.)  aus- 
gerechnet und  aus  3  weiteren  Parallelbestimmungen  mit  0,58  bestimmt.  Es 
entspricht  somit  die  Lösung  des  Röhrchen  I  einer  Lösung,  die  0,58  mgr  Indigo 
in  100  ccm  Chloroform  enthält,  die  Lösung  II  einer  solchen,  die  1,26  mgr  etc., 
endlich  die  Lösung  des  Röhrchens  VI  einer  solchen,  die  3,48  mgr  Indigo  in 
100  ccm  Chloroform  enthält. 

Es  lässt  sich  demnach  nach  meiner  Scala  die  quantitative  Bestim- 
mung   des   Indicans    in    100  ccm   Harn    nach    der  mathematischen   Formel 

K-X-m 

— - —  •  0,68  oder  K  •  X  .  m  •  0,29  berechnen. 

Versuch  1  am  30.  2.  1899.  Einem  wolfsartigen  grossen  starken  Hunde 
wird  der  Anus  auspräparirt  und  etwa  3  cm  über  dem  Ende  das  Rectum  durch 
2  starke  Ligaturen  unterbunden;  behufs  Fixation  der  Ligaturen  werden  etliche 
Nähte  durch  die  Darmwand  und  die  Ligaturen  geführt. 

1.  5.  Am  heutigen  Tage  Defacation;  die  Ligaturen  senkten  sich  etwas 
nach  unten;  über  denselben  wird  ein  starker  Draht  durch's  Rectum  geführt 
und  der  Darm  oberhalb  von  Neuem  ligirt. 

2.  5.   Die  Ligatur  hält. 

3.  5.  Es  entstand  abermals  Defaecation;  Draht  durchgeschnitten;  Liga- 
tur hält  nicht;  der  Hund  wird  einer  3tägigen  Hungercur  unterworfen. 

6.  5.  Aus  dem  Rectum  wird  neuerdings  ein  etwa  8  cm  langer  Cylinder 
auspräparirt,  hoch  oben  und  3  cm  darunter  unterbunden,  die  Ligatur  durch 
Nähte  befestigt;  hierauf  dichte  Naht  des  nach  innen  umgestülpten  Rectum- 
endes  und  vollständige  Naht  der  Haut. 

Vom  8.  Mai  angefangen  wurde  in  der  täglich  aufgefangenen  Harnmenge 
der  Gehalt  an  Eiweiss  qualitativ,  jener  des  Phenols  und  Indicans  quantitativ 
bestimmt.     Den  weiteren  Verlauf  veranschaulicht  die  nachfolgende  Tabelle. 
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Da  nach  der  zweiten  Operation  wieder  Defaecation  eintrat,  mithin  wiederum 
Durchgängigkeit  des  Darmes  eingetreten  ist  (doch  nicht  vollkommen,  da  nur 
wenig  Koth  vorhanden  war  und  das  Kaliber  jenem  eines  Federkiels  entsprach), 
wurde  am  13.  Mai  der  Hund  in  der  Linea  alba  laparotomirt,  der  Dickdarm 
aufgesucht,  der  darin  enthaltene  Koth  nach  oben  gedrängt  und  der  Darm, 
etwa  15  cm  vom  Rectum  entfernt,  der  Länge  nach  gefaltet;  nachdem  diese 
Längsfaltung  durch  mehrere  Därmnah te  in  der  Länge  von  15  cm  fixirt  wurde, 
wurden  im  Abstände  von  8  cm  zwei  Ligaturen  am  gefalteten  Darme  angelegt. 

Tabelle  I. 


a 

o 

ii 

i 

o 

CO 

ja 
'S 

<v 

100  ccm  Harn 
enthielten 

1 

Reaction 

a 
mgr 

1 

o 
mgr 

Zustand  des  Hundes 

Mai 

8. 

9. 
10. 

11. 

12. 

13. 
14. 

15. 

16. 

182 
210 
220 

225 

120 

460 
280 

320 

340 

schwach 
alkalisch 
neutral 

schwach 
sauer 

neutral 

schwach 
alkalisch 

alkalisch 
schwach 
alkalisch 
neutral 

schwach 
alkalisch 

1021 
1022 
1025 

1018 

1016 

1025 
1027 

1029 

1031 

Spuren 
Spuren 

0,58 
1,74 
3,84 

2,32 

Spuren 

5,22 
3,84 

11,6 
13,92 

6,38 

0,82 

16,92 

8,14 

0,71 

3.81 
6,29 

4,32 

10,27 

Hund  traurig,  trinkt  nur 
Wasser. 

Hund  ziemlicii  heiter; 
frisst  gar  nichts. 

Hund  trinkt  nur  Wasser; 
Rectum  schmerzhaft;  es 
gehen  Flatus  ab. 

Hund  lebhaft;  frisst  Milch; 
beim  Nachsehen  der 
Wunde  erkennt  man 
Koth  in  der  Wunde. 

Hund  munter,  frisst:  Koth 
im  After  und  Defae- 
cation federkielstarkcr 
Kothpartikelchen. 

III.  Operation. 

Hund  etwas  traurig;  frisst 
gar  nicht. 

Hund  ziemlich  schlecht; 
frisst  nichts. 

Hund  etwas  frischer; 
trinkt  nur  AVasser.  In 
der  Nacht  Exitus. 

Der  Hund  ging  am  16.  5.  in  der  Nacht  zu  Grunde;  bei  der  am  17.  5. 
vorgenommenen  Section  zeigte  es  sich,  dass  eine  Perforation  des  Darmes  im 
Bereiche  der  oberen  Ligatur  eingetreten  war  und  allgemeine  eiterige  Peri- 
tonitis zur  Folge  hatte;  es  wurde  daher  von  der  Verarbeitung  des  Darm- 
inhaltes abgesehen. 

Versuch  II  am  3.  Mai  1899:  Grosser  starker  schwarzweisser  Hund; 
Incision  der  Bauchwand  in  der  Linea  alba;    Hervorziehen  des  Colon,  Längs- 
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falten  des  Darmes,  Befestigung  der  Längsfaltung  vermittelst  Darmnähten  und 
Anlegen  zweier  Ligaturen  im  Abstände  von  10  cm :  die  untere  liegt  etwa 
12  cm  über  dem  Anus. 

Verlauf  siehe  folgende  Tabelle  IL 

Tabelle  IL 


1 

-4^ 

100  ccm  Harn 

■X. 

Reaetion 

1 

El 

enthielten 

1 

1      1     1 

1      1     1 

mgr    '    mgr 

Zustand  des  Hundes 

Mai 

4. 

700 

alka  lisch 

1012 

— 

.•»ehr 
sdiMnehe 
It^artiou 

miss- 
lungen 

Hund  etwas  traurig;  frisst 
wenig. 

5. 

370 

neutral 

1018 

— 

0,58 

0,73 

Idem. 

6. 

350 

sauer 

1017 

— 

0,58 

L9 

Hund  ziemlieh  stark  trau- 
rig: frisst  nur  Milch. 

7. 

265 

sauer 

1021 

Spuren 

0.58 

12,5 

Hund  erbricht  stark :  frisst 
gar  nichts :  schwacher 
Sfeteorismus. 

8. 

l^S 

sauer 

1027 

— 

L74 

9,5 

Meteorismus  abgenom- 
men;   Himd  trinkt  nur 

1 

Wasser. 

i). 

270 

sauer 

1331 

Spuren 

2,32  1  13.1 

Hund  frisst  gar  nichts; 
ist  aber  ziemlich  frisch. 

10. 

220 

sauer 

1039 

Starke 

8,70     15,93 

Erbrechen:  etwas  Metco- 

Reae- 

rismus:     Hund     trinkt 

tion 

Wasser. 

11. 

240 

sauer 

1047 

Starke 
Reae- 

40,50   40,50 

HuÄd  traurig;  einmaliges 
Erbrechen.  In  dcrXacht 

tion 

Exitus. 

Exitus  am  12.  Mai  Nachts.  Bei  der  am  13.  Mai  vorgenommenen  Seotion 
erblickt  man  eine  schwache  Injection  und  Venostase  der  Darmserosa.  Links 
in  der  Fossa  iliaca  gewahrt  man  sofort  den  sehr  stark  wurstförmig  dilatirten 
Dickdarm,  an  den  massig  dilatirte  Dünndarmschlingen  mit  feinen  Adhäsionen 
angeheftet  sind.  Die  künstliche  Occlusion  hat  sehr  gut  gehalten;  nirgends 
Zeichen  einer  Perforation  oder  Nekrose.  Nach  Lösung  der  feinen  Adhäsionen 
wird  unterhalb  der  nun  in  einen  festen  Strang  verwandelten  Längsfaltung  der 
Dickdarm  nochmals  unterbunden  und  successive  die  ganzen  Gedärme  aus  dem 
Abdomen  herausgenommen;  dabei  zeigte  es  sich,  dass  auch  das  Ileum  und 
der  Appendix  ziemlich  stark  dilatirt  sind.  Kein  Tumor  der  Milz,  Herzblut 
steril:  die  mit  dem  Herzblute  geimpften  Nährböden  (Bouillon  und  Agar)  blei- 
ben nämlich  bis  zum  17.  5.  vollkommen  steril. 

Nach  Unterbindung  am  oberen  Ende  werden  die  Gedärme  vom  Magen 
entfernt  und  nun  der  breiis:e  braungelbe  Darminhalt  in  ein  Gefäss  entleert. 
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Nachdem  1  Liter  des  alkalisch  reagirenden  Darminhaltes  mit  etwas  Wein- 
säure angesäuert  und  durch  Erhitzen  am  Sandbade  bis  zum  Siedepunkte  steril 
gemacht  wurde  (die  mit  dem  erhitzten  Darminhalte  geimpften  2  Agare  und 
2  Bouillons  zeigten  auch  nach  9  Tagen  kein  Wachsthum),  wurde  der  erhitzte 
Darminhalt  bis  auf  einige  zu  nachfolgenden  Versuchen  bestimmte  Cubikcenti- 
meter  heiss  filtrirt  und  folgende  Injectionen  durchgeführt: 

1.  Rothgezeichnetes  Kätzchen,  620  g  schwer,  3  ccm  des  nicht  filtrirten 
gekochten  Darminhalts  intraperitoneal  um  4  Uhr  20  Minuten  Nachmittag. 

4,33  Kätzchen  stark  deprimirt; 

4,45  Speichelfluss,  dann  sofort  starkes  Erbrechen;    Schwitzen  an  den 

Pfoten;  hernach  Depression; 
5,45  Somnolenz,  Depression. 

2.  Gelbes  Kätzchen,  aus  demselben  Nest  wie  Kätzchen  1 ;  Injection  von 
4  ccm  des  nicht  filtrirten  Darminhaltes  subcutan  um  4,22. 

4,30  ganz  munter;  frisst  Fleisch; 

4,40  Miction;  auffallend  ist  das  stete  Ablecken  der  Pfoten;  bald  nach- 
her Brechreiz  von  starkem  Erbrechen  gefolgt; 

4,45  wiederum  sehr  intensives  Erbrechen;  Schwitzen  an  den  Pfoten; 

4,56  starkes  Erbrechen; 

5,05  erbricht  wieder  sehr  stark;  in  der  Ruhepause  starke  Depression 
und  Speichelfluss. 

3.  Weisses  Kätzchen,  aus  demselben  Nest,  3  ccm  des  Filtrates  intra- 
peritoneal um  4,24. 

4,30  lange  andauernder  anstrengender  Stuhlgang,  bald  nachher  Diarrhoe 

mit  Tenesmus  und  Erbrechen; 
4,50  sehr  starke  Depression;  reagirC  nicht  auf  kleinste  Reize; 
5,35  noch    immer   starke   Depression;   kurz   vorher  wieder   Diarrhoe; 

Speichelflussj; 
6,00  massige  Depression. 

Tod  in  36  Stunden.  Section :  Allgemeine  fibrinös- eitrige  Peritonitis.  Im 
Herzblute  ein  dem  Bacterium  coli  ähnliches  gasbildendes  Kurzstäbchen. 

4.  Dreifarbiges  Kätzchen,  aus  demselben  Nesi,  5  ccm  des  Filtrates  um 
4,25  intraperitoneal.    Nach  der  Injection  sofort  Urinentleerung. 

4,30  starke  Defäcation; 

4,40  ganz  heiter,  frisst  das  dargereichte  Fleisch ; 

4,45  stetes  Ablecken  der  Pfoten ; 

5,15  starkes  wiederholtes  Erbrechen;  ausgesprochene  Depression; 
Schwitzen  an  den  Pfoten; 

6,00  etwas  frischer. 

Das  Filtrat  (790  ccm)  wurde  nun  mit  ebensoviel  rectificirtem  Alkohol  ver- 
versetzt, der  weisse  flockige  Niederschlag  abfiltrirt,  und,  nach  Auswaschen  des 
Filters  mit  50  pCt.  Alkohol,  die  ganze  Alkoholmenge  bei  40^  C.  in  vacuo  abge- 
dampft; 10  ccm  des  schmutzig  braunen  wässerigen  Rückstandes  mit  heissge- 
sättigter  Pikrinsäurelösung  versetzt,  zeigten  nach  24Stdn.  die  charakteristischen 
gelben  Wetzsteinformen  des  pikrinsauren  Salzes  des  Pentamethylendiamins. 
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Die  nun  restirenden  47  ccm  des  Rückstandes  wurden  nun  mit  einigen 
Tropfen  von  Natrium  carbonicum  neutral  gemacht,  (dasselbe  geschah  auch  mit 
dem  zu  den  Versuchen  zu  1,  2,  3,  4  verwendeten  Darminhalte  und  seinem 
Filtrate)  und  zu  nächstfolgenden  Versuchen  um  3,15  Nachmittags  in  An- 
wendung gebracht: 

5.  Schwarzweisses  Kätzchen,  920  g  schwer,  3  ccm  subkutan: 
3,20  etw^as  Defacation  und  stetes  Lecken  an  den  Pfoten; 
3,40  Schwitzen  an  den  Pfoten; 

6.  Grauweisses  Kätzchen,  620  g  schwer,  2  ccm  subkutan: 

3,40  Schwitzen  an  den  Pfoten,  Somnolenz,  die  bis  6  Uhr  dauert ;   hier- 
auf vollkommene  Erholung. 

7.  Weisses  Kätzchen,  4  ccm  subkutan: 

4,45  Defacation ,   dann  Somnolenz ,  die  bis  6  Uhr  Nachmittags  dauert. 

8.  Dreifarbiges  Kätzchen,  670  g  schwer,  3  ccm  intraperitoneal: 
3,30  Defacation,  bald  hernach  Diarrhoe  und  Depression; 

4,10  erst  gelindes,  dann  intensiv  sich  steigerndes  Erbrechen;  Schwitzen 
an  den  Pfoten;  starke  Depression. 

9.  Gelbes  Kätzchen,  1100g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal: 
4,20  sehr  starkes  Erbrechen;  nachher  ziemlich  frisch. 

10.  Schwarzweisses  Kätzchen,    920  g   schwer,   5  ccm    intraperitoneal, 
reagirte,  bis  auf  eine  Urinentleerung  um  4,05,  gar  nicht. 

Versuch  III,  am  4.  5.  1899;  grosser  starker  Hund;  Incision  der  Linea 
alba,  Aufsuchen  des  Colon  und  künstliche  Darmocclusion,  wie  im  Versuche  IL 
Verlauf  nach  der  Operation  siehe  Tabelle  III: 

Tabelle  III. 
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Hund  frisst  gar  uiichts ; 
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Am  9.  V.  Exitus. 

Untersuchungen  über  Autointoxicationen  bei  Darmocclusionen.       801 

Section  am  9.  5. ;  es  wird  zuerst  das  Herzblut  auf  Agar  und  in  Bouillon 
überimpft  und  in  2  X  24  Stunden  üppiges  Wachsthum  von  Bacterium  coli  vor- 
gefunden. Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  gewahrt  man  massig  geblähte 
Dünndarmschlingen,  doch  kein  Zeichen  einer  Peritonitis.  Beim  Absuchen  der 
Darmschlingen  sieht  man  nun,  dass  die  künstliche  Darmocclusion,  anstatt  am 
Dickdarm,  irrth  um  lieh  erweise  50  cm  unter  dem  Magen  am  Jejunum  angelegt 
wurde:  es  wurde  deshalb  noch  eine  Ligatur  unter  diesem  Hindernisse  am 
Jejunam  angelegt,  dann  die  Cardia  ebenfalls  unterbunden  und  nun  der  ganze 
Magen  und  Darm  bis  unter  die  Ligatur  exstirpirt.  Hierauf  wird  zuerst  der 
Magen  eröffnet,  etwa  10  ccm  einer  gelblichen  Flüssigkeit  entleert  und  nun  mit 
300  ccm  Wasser  der  Magen  wie  auch  die  exstirpirte  Darmpartie  ausgespült. 

Dieses  Spülwasser  mit  dem  Mageninhalte  und  etwa  50  ccm  schaumiger, 
am  Boden  des  Kastens  gesammelter  erbrochener  Flüssigkeit  vermengt,  wurden 
am  Sandbade  zum  Kochen  gebracht,  hierauf  abgekühlt  und  5  ccm  davon  am 
10.  5.  um  3,15  einem  780  g  schweren  Kätzchen  intra peritoneal  injicirt. 

10.  Schon  nach  5  Minuten  Brechreiz  und  kurz  darauf  Erbrechen,  von 
zuerst  weisser,  dann  um  4,05  gelb  verfärbter  Flüssigkeit;  dann  verfiel  das 
Kätzchen  in  einen  Zustand  hochgradiger  Somnolenz,  aus  der  es  durch  wieder- 
holtes Erbrechen  geweckt  wurde;  dieser  Depressionszustand  dauerte  noch 
um  7.15  Abends,  um  welche  Zeit  die  weitere  Beobachtung  aufgegeben  wurde. 

Nach  erneuertem  Erhitzen  am  Sandbade,  wurden  nun  die  350  ccm  der 
grünlichen,  alkalisch  reagirenden  Flüssigkeit,  mit  etwas  Weinsäure  angesäuert, 
beiss  filtrirt  und  das  Filtrat  zu  folgendem  Versuche  verwendet: 

11.  Kätzchen,  965  g  schwer;  intraperitoneale  Inj ection  von  5  ccm,  um 
3,20  Nachmittags: 

3.30  das  Versuchsthier  leckt  sich  konstant  ab,    zeigt  bald   nachher 
Brechreiz,  der  in  kürzester  Zeit    in  starkes   Erbrechen   übergeht; 
nebstdem  gleichzeitig  auch  Defäcation; 
3,45  starkes  Erbrechen;  in  der  Zwischenzeit  Depression; 
4,00  starke  Depression ; 

5,00  noch  immer  Depression  und  hie  und  da  Diarrhoe. 
Nach  Extraction  der  restirenden  345  ccm  mit  rectificirtem  Alkohol  —  die 
vor  dem  Versuche  11  geimpften  Nährboden  blieben  steril  —  wurde  der  weisse 
flockige  Niederschlag  abfiltrirt,  der  Rückstand  am  Filter  mit  50  pCt.  Alkohol 
ausgewaschen  und  das  Filtrat  über  dem  Wasserbade  in  vacuo  bei  40^  C.  abge- 
dampft. Der  nun  zurückgebliebene  bräunliche,  wässerige  Rückstand  wird  theils 
mit  heiss  gesättigter  Pikrinsäurelösung  versetzt  und  die  Gegenwart  des  pikrin  - 
sauren  Pentamethylendiamins  miskroskopisch  nachgewiesen,  theils  zu 
folgenden  2  Versuchen  verwendet: 

12.  Weissgraues.  600  g  schweres  Kätzchen,  3  ccm  intraperitoneal  um 
3,20  Nachmittags: 

3,30  Defäcation;  Somnolenz; 

3,40  Brechreiz,  Salivation,  dann  sofort  starkes  Erbreclißi^- 


3,50  Erbrechen;  starke  Depression;  ^     ^     pCsUV  ^^   Cal/f 

4,10  Diarrhoe:  Depression  nimmt  ab.  /v\CsN^    wVv\V\\II/////ax..  *^' 


4,10  Diarrhoe;  Depression  nimmt  ab.  /  \\C^^      >^^^^^^"/'>fe^^^^     ^^/ 


fj^ 


Vv\V^^ 
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13.  Gelbes  Kätzchen,  1100  g  schwer,  5  ccm  subkutan: 
3,30  Versuchsthier  noch  immer  ganz  frisch ; 

3,40  Defäcation  und  Miction; 
4,10  Brechreiz,  gelinde  Depression; 
4,30  Diarrhoe; 
5,00  vollkommene  Erholung. 

Versuch  IV.  Ein  grosser  schwarzer  Hund  wird  durch  2  Tage  nur  mit 
Milch  gefüttert;  am  6.  5.  1899  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea  alba 
und  künstliche  Occlusion  des  Colon  descendens,  etwa  15  cm  über  dem  Anus, 
vermittelst  der  im  Versuche  II  beschriebenen  Längsfaltung  und  zweifachen 
Ligatur  des  Darmes.  7.  5.  Der  Hund  erbrach  öfters  schon  am  Nachmittage 
nach  der  Operation  und  verendete  in  20  Stunden  nachher. 

Bei  der  eine  halbe  Stunde  nach  dem  Tode  vollführten  Section  wurde 
nächstfolgender  Befund  gemacht:  Beiderseitiges  Lungenocdem,  kein  Milz- 
tumor, unbedeutendes  intraperitoneales  Hämatom;  der  ganze  Dickdarm  über 
der  künstlichen  Occlusion  sehr  stark,  wurstförmig,  weniger  das  Endtheil  des 
Ileum,  noch  weniger  die  anderen  Partien  des  Dünndarmes  gebläht;  das 
pathologische  Bild  einer  acuten  Dickdarmocclusion  ist  typisch  entwickelt; 
unbedeutende  Injection  der  Serosa. 

Nach  Ueberimpfen  des  Herzblutes  (die  4  Nährboden  zeigten  in  9  Tagen 
kein  Wachsthum)  wird  der  Anfangstheil  des  Jejunum  ligirt,  das  ganze  Darm- 
konvolut  aus  der  Bauchhöhle  entfernt,  der  Darminhalt  in  eine  Schale  ausge- 
presst,  der  Darm  mit  1  Liter  destillirten  Wassers  ausgespült,  mit  dem  in  einer 
Schale  zerriebenen  Darminhalte  vermengt  und  nun  das  ganze  in  der  Menge 
von  1500  ccm  in  3  Theile,  nach  vorhergehendem  Durchpassiren  durch 
Organtin,  getheilt: 

A)  200  ccm  werden   in  ein  Chamberland'sches  Thonfilter  zum  Filtriren 
gebracht  und  filtrirt; 

B)  400  ccm  werden  mit  8  g  Parachlorphpnol  versetzt  und  bis  früh  stehen 
gelassen ; 

C)  900  ccm  werden  im  Sandbade  bis  zum  Kochen  gebracht  und  eben- 
falls bis  früh  stehen  gelassen. 

Am  nächsten  Tage  wurde  von  A,  B,  C  auf  Agar  und  Bouillon  überimpft 
(nach  7  Tagen  zeigte  nur  B  ein  schwaches  Wachsthum  von  Bacterium  coli) 
und  je  5  ccm  davon  drei  gleich  alten  Kätzchen,  im  Gewichte  von  620—680  g, 
intraperitoneal  injicirt  um  5,30  Nachmittags: 

14.  Kätzchen  620  g  schwer,  5  ccm  von  A. 

15.  Kätzchen  640  g  schwer,  5  ccm  von  B. 

16.  Kätzchen  670  g  schwer,  5  ccm  von  C. 

Das  Ergebniss  dieser  Versuche  war  folgendes:  Kätzchen  16  (mit  C  in- 
jicirt) zeigte  die  stärkste  Reaction:  es  erbrach  um  6,10  das  erste  Mal,  wonach 
im  Laufe  von  einer  Stunde  noch  2  mal  starkes  Erbrechen  eintrat  und  eine 
starke  Depression  sich  entwickelte;  ab  und  zu  stellte  sich  auch  Defäcation 
und  Harnentleerung  ein.  Die  Depression  dauerte  noch  um  7,30,  um  welche 
Zeit  die  weitere  Beobachtung  aufgegeben  wurde,  weiter. 
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Kätzchen  15  (mit  B  injrcirt)  zeigte  eine  ähnliche  massigere  Reaction;  da- 
gegen reagirte  Kätzchen  14  (mit  A  injicirt)  garnicht;  im  Gegentheile,  es 
frass  immer  das  von  14  und  15  Erbrochene  auf  und  fühlte  sich  dabei  voll- 
kommen frisch. 

C  (der  über  dem  Sandbade  erhitzte  Theil  des  Darminhaltes)  wurde  nun 
mit  dem  Reste  von  A  vermengt  und  nach  Zugabe  von  etwas  Weinsäure  am 
Sandbade  destillirt;  nachdem  etwa  280  ccm  abdestillirt  wurden,  filtrirte  ich 
den  Rückstand  im  Kolben  und  benätzte  das  Filtrat,  so  auch  das  milchig  ge- 
trübte, stark  nach  Skatol  riechende  Destillat  zu  folgenden  2  Versuchen. 

17.  Ein  gelbes  Kätzchen,  600  g  schwer,  bekam  5  ccm  des  vorher  mit 
etwas  Natrium  carbonicum  neutralisirten  Destillates ;  das  Versuchsthier  reagirte 
nicht  im  mindesten. 

18.  Dagegen  zeigte  ein  zweites  mit  dem  Filtrate  (5  ccm  intraperitoneal) 
injicirtes  Kätzchen  eine  ziemlich  lebhafte  Reaction ;  15  Minuten  nach  der  In- 
joction  trat  starker  Brechreiz,  später  starke  Somnolenz,  Zittern  des  ganzen 
Körpers,  Speichelfluss  und  endlich  starke  Depression,  ein.  Selbstverständlich 
wurden  auch  die  zum  Versuche  angewendeten  5  ccm  des  Filtrates  vorher  mit 
Natrium  carbonicum  neutralisirt. 

Aus  diesen  2  Versuchen  ging  evident  hervor,  dass  die  im  Darminhalte 
enthaltenen  toxischen  Substanzen,  die  Brechreiz,  Erbrechen  etc.  hervorrufen, 
nicht  in's  Destillat  übergehen,  sondern  im  Rückstande  verbleiben;  nebstdem 
bemerkte  ich,  dass  durch  das  lange  Kochen  diese  toxischen  Substanzen  eine 
Aenderung  eingehen;  dafür  sprach  der  Versuch  18;  das  Versuchsthier 
reagirte  zwar  ziemlich  lebhaft,  doch  keinesfalls  so  stark  wie  das  Versuchs- 
thier 16. 

Es  wurde  nun  der  Rückstand  mit  demselben  Quantum  rectificirten  Alko- 
hols extrahirt,  der  Alkoholextract  filtrirt,  im  Wasserbade  in  vacuo  abgedampft, 
und  die  bräunliche  wässerige  Lösung  zum  folgenden  Versuche  verwendet. 

19.  Kätzchen,  900  g  schwer,  3  ccm  intraperitoneal;  ziemlich  starke 
Reaction;  5  Minuten  nach  der  Injection  wiederholte  Defäcationen,  dann  Brech- 
reiz, Erbrechen,  Depression  etc. 

Versuch  VI,  am  13.  Mai  1899.  Mittelgrosse  starke  Hündin,  Laparotomie 
in  der  Linea  alba;  Aufsuchen  des  Colon  und  künstliche  Darmocclusion  nach 
dem  im  Versuche  II  näher  angegebenen  Verfahren,  15  cm  über  dem  Anus. 

Verlauf  siehe  nächstfolgende  Tabelle. 

Nach  dem  21.  Mai  wurde  von  der  täglichen  Harnuntersuchung:  abge- 
sehen, da  der  Hund  vollkommen  gesund  schien  und  täglich  Defäcationen 
hatte.  Hie  und  da  wurde  dennoch  der  Harn  untersucht  und  variirende  Mengen 
von  Indican  und  Phenol  vorgefunden.  Am  30.  6.  wurde  der  Hund,  nach 
6  wöchentlicher  Beobachtungsdauer  —  seit  dem  21.  Mai  keine  Occlusions- 
erscheinungen  —  getödtet;  bei  der  Section  zeigte  es  sich,  dass  an  der  Stelle 
der  bei  der  Operation  angelegten  Ligaturen ,  sich  zwei  ringförmige,  für  eine 
Bleifeder  durchgängige  Stricturen  gebildet  hatten ;  während  nun  im  Bereiche 
der  oberen  Siriotur,  im  glatten  Narbengewebe,  keine  Spur  von  dem  zur  Ligatur 
gt'brauchten  5  mm  breiten  Seidenbando  vorhanden  war,   ragten   in   dii^  untere 
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Tabelle  VI. 
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Idem. 

Slrictur  etwa  2  Drittel  dieser  Ligatur  sammt  dem  Knoten  frei  hinein  und  lag 
das  dritte  Drittel  in  der  Dannwand  in  einem  kleinen  Abscesse  noch  einge- 
bettet; die  Längsfaltung  des  Darmes  wurde  offenbar  durch  die  unter  der 
oberen  Strictur  sich  stauenden  Kothmassen  auseinander  gezogen ;  der  Dickdarm 
hatte  hier  wiederum  das  normale  Aussehen  erlangt  und  wurden  an  seinen 
Wänden,  an  die,  im  ganzen  Bereiche  der  künstlichen  Occlusion,  Dönndarm- 
schlingen  angewachsen  waren,  in  den  Adhäsionen  einige  zur  Sicherung  der 
Längsfaltung  angewendeten  Darmnähte  vorgefunden. 

Versuch  VIT,  am  18.  Mai  1899,  führte  zu  einem  ähnlichen  Resultate: 
auch  hier  schien  es  Anfangs,  dass  die  künstliche  Darmocclusion  einen  Erfolg 
haben  werde;  es  entwickelte  sich  Meteorismus,  begleitet  mit  Erbrechen  und 
einer  grossen  Depression;  das  Versuchsthier  lag  12  Tage  zusammengekauert 
in  der  Ecke  des  Kastens  und  nahm  fast  gar  keine  Nahrung  zu  sich;  am  13. Tage 
trat  jedoch  unerwartet  Defäcation  ein  und  der  Hund  erholte  sich  nachher 
vollends,  üeberraschend  war  die  grosse  Menge  von  Indikan  im  Harne  und  der 
verhältnissmässig  kleine  Gehalt  an  Phenol.  Ich  führe  deshalb  die  diese  Ver- 
hältnisse veranschaulichende  Tabelle  an  und  bemerke  nur  noch,  dass  konse- 
quente tägliche  Harnuntersuchungen  nicht  vorgenommen  werden  konnten;  eines- 
theils  deshalb  nicht,  da  nicht  jeden  Tag  im  Gefäss  Harn  vorhanden  war,  anderen- 
iheils  war  der  Harn  einigemal  mit  erbrochenem  Mageninhalt  verunreinigt. 
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Der  Hund  wurde  nun  noch  bis  zum  15.  Juni  weiter  beobachtet,  und  noch 
am  11.  Juni  17,40  mgr  Indikan  und  4,87  mgr  Phenol  in  100  com  Harn  nach- 
gewiesen. Bei  der  Section  des  am  15.  Juni  getödteten,  sonst  vollkommen  er- 
holten Thieres  wurde  ein  ähnlicher  Befund  wie  im  vorigen  Versuche  getroffen. 

Tabelle  VU. 
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ccm 

18. 

530 

sauer 

1019 

— 

0,58 

— 

Operation. 

21. 

782 

stark 
sauer 

1038 

5,8 

9,51 

Hund  sehr  deprimirt; 
frisst  fast  gar  nichts; 
hat  vorige  Tage  einige 
Male  erbrochen. 

24. 

430 

stark 
sauer 

1012 

23,2 

23,26 

DiescibeDepressioD ;  frisst 
noch  immer  nichts;  hie 
und  da  Erbrechen;  ge- 
linder Meteorismus. 

25. 

530 

stark 
sauer 

1021 

6,96 

27,34 

Heute  Defaecation;  Me- 
teorismus etwas  grösser; 
Hund  frass  heute  etwas 
Milch. 

28. 

430 

stark 
sauer 

1040 

Spuren 

16,24 

12,8 

Hund  ist  etwas  frischer; 
frisst  Milch;  Meteoris- 
mus nicht  abgenommen. 

30. 

505 

stark 
sauer 

1052 

— 

17,40 

8,42 

Idem. 

Juni  1. 

425 

stark 
sauer 

1055 

18,56 

6,51 

Hund  noch  immer  ziem- 
lieh traurig;  frisst  un- 
bedeutend ;  Meteorismus 
unverändert. 

3. 

290 

stark 
sauer 

laii 

Spuren 

23,2 

4,27 

Hund,  ziemlich  abgema- 
gert, hat  den  Tag  vor- 
her gebrochen;  Meteo- 
rismus besteht  noch 
immer. 

8. 

470 

stark 
sauer 

1034 

46,4 

5,86 

Hund  erholt  sich;  fängt 
an  zu  fressen;  täglich 
Defaecation ;  Meteoris- 
mus verschwunden. 

Auch  hier  hatten  sich  an  der  Stelle  der  Ligaturen  zwei  narbige  Stricturen  ge- 
bildet und  hatte  der  boi  der  Operation  längsgefaltete  Darm  vollkommen  seine 
normale  Weite  angenommen. 

Versuch  Vlll,  am  18.  Mai  1899:  Grosser,  langhaariger  Hund;  Incision 
der  Bauchhöhle    in  der  Linea  alba   und   künstliche  Darmocclusion  des  Colon 
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descendens  nach  der  bereits  mehrmals  erwähnten  Methode.    Verlauf  siehe  fol- 
gende Tabelle. 


TabeUe  VIII. 
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Reaction 
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Zustand  des  Hundes 

Mai 

ccm 

18. 

465 

schwach 
sauer 

1016 

— 

— 

Operation.  Darm  ziem- 
lich voll. 

li). 

310 

alkalisch 

1026 

— 

0,58 

1,74 

Hund  etwas  traurig; 
trinkt  nur  etwas  Wasser. 

20. 

420 

neutral 

1023 

1,16 

10,20 

Hund,  sehr  deprimirt,  bat 
heute  schon  zweimal  er- 
brochen; etwas  Meteo- 
rismus. 

21. 

175 

schwach 
sauer 

1039 

4,64 

17,46 

Der  Hund  hat  in  der  Nacht 
so  auch  heute  Vormittag 
ölters  erbrochen;  da 
auch  Metcorisnms  zuge- 
nommen, wurde  der 
Hund  getödtct. 

Da  das  Versuchsthier  am  21.  Mai  sehr  stark  erbrach  und  mir  daran  lag, 
frischen,  aus  einer  Darraocclusion  herrührenden  Darminhalt  zu  untersuchen, 
wurde  der  Hund  durch  Verbluten  ans  der  Arteria  femoralis  getödtet.  Während 
das  Blut  aus  der  geöffneten  Arterie  floss,  wurde  selbes  auf  Bouillon  und  Agar 
überimpft  und  20  resp.  25  ccm  einer  620  g  schweren  Katze,  resp.  einem 
4300  g  schweren  Hunde,  intraperitoneal  injicirt.  Die  Thiere  reagirten  auf 
diese  Injection  gar  nicht,  nicht  minder  blieben  auch  die  Nährböden  voll- 
kommen steril. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  präsentirte  sich  sofort  das  typische  pa- 
thologischeBild  einer  acuten Darmocclusion.  Es  wurden  nun,  wie  in  den  vorigen 
Versuchen,  die  Gedärme  aus  der  Bauchhöhle  entfernt,  der  theils  compacte, 
theils  flüssige  Darminhalt  (3(X)  ccm)  mit  ebensoviel  Alkohol  versetzt,  in  einer 
Porcellanschale  zerrieben,  filtrirt  und  das  Filtrat  —  470  ccm  —  im  Wasser- 
bade bei  39®  C.  in  vacuo  bis  auf  80  ccm  abgedampft. 

Mit  diesem  schwach  alkalischen  Rückstande  wurden  am  22.  V.  nächst- 
folgende Versuche  um  5.10  Nachmittags  angestellt: 

22.  Kätzchen,  im  Gewichte  von  720  g,  3  ccm  intraperitoneal ;  fast  sofort, 
höchstens  eine  Minute  nach  der  Injection,  sehr  starkes  Erbrechen,  das  sich  mit 
derselben  Intensität  um  5.20  wiederholte;  bald  nachher  wiederholte  Defacati* 
onen,    Diarrhoe,    ausjjesprochener   Tenesmus,    Speichelfluss   und   Schwitzen 


Untersuchungen  über  Autointoxicationen  bei  Darmocclusionen.       807 

an  den  Pfoten;   nachher  starke  Depression,    die  erst   um  6.30  zu  weichen 
beginnt. 

23.  Kätzchen,  im  Gewichte  von  1120  g,  5  ccm  intraperitoneal;  sofort 
nach  der  Injection  starkes  Erbrechen,  das  sich  in  kürzester  Zeit  mehreremal 
wiederholt;  später  wiederholte  Defäcationen  und  sehr  starke  Depression,  die 
ebenfalls  um  6.30  zu  weichen  beginnt. 

24.  Junger  Hund,  im  Gewichte  von  2100  gr,  6  ccm  intraperitoneal,  er- 
bricht sofort  nach  der  Injection  sehr  stark  and  sehr  oft  hintereinander,  dann 
winselt  er,  ist  sehr  unruhig;  endlich  tritt  eine  sehr  starke  Depression  ein,  die 
mehr  wie  eine  Stunde  dauert;  während  dieser  Zeit  liegt  der  Hund  ausgestreckt 
am  Boden,  zeigt  angestrengte,  tiefe  Respirationen  und  hie  und  da  tonische 
Krämpfe  der  Extremitäten;  um  6.10  schwindet  dieser  Zustand,  der  Hund  steht 
auf,  hat  wiederholte  Neigung  zum  Erbrochen,  diarrhoeische,  angestrengte  Stuhl- 
entleerungen und  einen  sehr  stark  ausgeprägten  Tenesmus.  Um  ^/^  7  voll- 
ständige Erholung. 

25.  Kätzchen,  im  Gewichte  von  1300  g,  5  ccm  subcutan,  reagirte 
gar  nicht. 

26.  Ein  700  g  schweres  Kätzchen  zeigte  nach  einer  subcutanen  Injection 
von  3  ccm  ebenfalls  fast  gar  keine  Reaction ;  es  wurden  nun  3  ccm  intraperi- 
toneal injicirt,  sofort  starkes  Erbrechen  etc. 

27.  Junger  Hund,  2020  g  schwor,  7  ccm  subcutan;  nach  10  Minuten 
Urin-  und  Stuhlentleerung,  nach  weiteren  10  Minuten  etwas  Tenesmus  ani. 
Da  nun  in  einer  Stunde  darauf  keine  Reaction  mehr  eintrat,  wurden  noch 
5  ccm  intraperitoneal  injicirt;  nach  5  Minuten  entwickelte  sich  nun  eine  deut- 
liche Reaction,  die  in  Erbrechen,  Diarrhoe,  Brechreiz  und  Depression  bestand. 

Um  mich  zu  überzeugen,  dass  durch  Alkohol  das  ganze,  diese  Vergif tun gs- 
erscheinungen  hervorrufende  Gift  extrahirt  wird,  untersuchte  ich  auch  den 
Rückstand,  der  nach  Abfiltriren  des  Alkoholextractes  am  Filter  zurückblieb. 
Derselbe  wurde  durch  destillirtes  Wasser  mehreremal  ausgelaugt,  dann  die 
Flüssigkeit  in  vacuo  auf  15  ccm  abgedampft  und  zu  folgenden  2  Versuchen 
verwendet. 

28.  Kätzchen,  720  g  schwer,  3  ccm  intraperitoneal;  5  Minuten  nach 
der  Injection  Defäcation,  Harnentleerung,  später  etwas  Brechreiz  und  De- 
pression. 

29.  Kätzchen,  1020  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal,  reagirte  auf  ähn- 
liche Weise. 

Aus  diesen  letzten  8  Versuchen  ging  hervor,  dass:  1.  die  im  Darminhalt 
enthaltenen  toxischen  Substanzen  bei  subcutaner  Einverleibung  weniger  wirken, 
2.  dass  nach  der  Extraction  mit  Alkohol  im  Rückstande  ein  kleiner  Theil  dieser 
giftigen  Substanzen  zurückbleibt  und  3.  dass  durch  Extraction  mit  Alkohol 
ohne  vorhergehendes  Erhitzen  des  Darminhaltes  am  Sandbade  der  in  vacuo  ab- 
gedampfte Alkoholextract  intensiver  toxisch  wirkte,  somit  also  auch  das  Er- 
hitzen am  Sandbade  für  die  Verarbeitung  nicht  vortheilhaft  ist. 

Der  nach  den  Versuchen  22,  23,  24,  25,  26  übrig  gebliebene  Rückstand 
(55  ccm)  wurde  nachher  mit  heissgesattigter  Pikrinsäurelösung  versetzt;  nach 

53* 


808  Dr.  Kukula, 

24  Standen  setzte  sich  ein  geringer  Niederschlag,  aus  gelbbraunen  Kugeln  und 
wetzsteinartigen  Krystallen  bestehend,  ab.  Dieser  Niederschlag  wurde  ab- 
filtrirt,  mit  etwas  verdünnter  Salzsäure  angerührt,  auf  etwa  40^  C.  gelinde  er- 
wärmt und  so  lange  mit  Aether  geschüttelt,  bis  der  Aether  nicht  mehr  gelb 
gefärbt  war.  Die  abgetrennte  wässerige  Lösung  wurde  mit  Soda  neutralisirt 
und  zu  folgendem  Versuche  verwendet. 

30.  Kätzchen,  720  g  schwer;  zuerst  5  ccm,  dann  noch  der  Rest  von 
3  ccm  intraperitoneal;  keine  Reaction. 

Das  Pikrat  allem  Anscheine  nach  wenigstens  zum  Theil  aus  dem  pikrin- 
sauren  Salze  des  Pentamethylendiamins  bestehend,  mit  Natronlauge  ver- 
rieben, zeigte  deutlich  den  charakteristischen  Geruch  nach  menschlichem 
Sperma;  es  war  somit  bestimmt  Pen  tamethy Und iamin  im  Darminhalt  ent- 
halten. Leider  war  die  Menge  des  Pikrates  zu  gering,  um  an  eine  Isolirung 
resp.  Reindarstellung  denken  zu  können. 

Versuch  IX,  am  22.  Mai  1899:  Grosse  starke  Hündin,  künstliche  Oc- 
clusion  wie  in  den  vorigen  Versuchen  am  Colon  descendens.  Der  Darm  war 
ziemlich  leer;  Harn  konnte  vor  der  Operation  nicht  gesammelt  werden. 

23.  V.  Kein  Harn;  Hündin  deprimirt,  frisst  gar  nichts. 

24.  Die  Hündin  hat  früh  2  mal  erbrochen;  ist  sehr  traurig,  trinkt  nur 
etwas  Wasser. 

Gesammelte  Harnmenge  235  ccm;  specifisches  Gewicht  1035,  Reaction 
schwach  sauer,  In dikanmenge 4,64 mg  auf  100,  Phenol  10,27  mg  auf  lOOccm  Harn. 

25.  V.  Hündin  wieder  einigemal  erbrochen;  ziemlich  starker  Meteorismus; 
gesammelte  Harnmenge  180,  Specifisches  Gewicht  1038,  Reaction  sauer,  Indi- 
kan  9,28,  Phenol  40,7  mg  auf  100  ccm  Harn. 

Da  am  Nachmittage  noch  öfters  Erbrechen  eintrat  und  der  starke  Indikan- 
und  Phenolgehalt  ebenfalls  auf  eine  intensive  acute  Darmocolusion  hinwies^ 
wurde  das  Versuchsthier  durch  Verbluten  aus  der  Arteria  femoralis  getödtet 
und  das  abfliessende  Blut  in  ein  steriles  Glasgefäss  aufgefangen;  selbstver- 
ständlich wurde  auch  das  Blut  auf  Agar  und  Bouillon  geimpft;  die  diesbe- 
züglichen Nährböden  zeigten  auch  nach  9  Tagen  keine  Spur  von  Wachsthum. 

Bei  der  Section  fand  man  nicht  die  geringsten  Zeichen  einer  Peritonitis; 
der  Versuch  einer  künstlichen  acuten  Darmocclusion  ist  sehr  gut  gelungen; 
der  ganze  Dickdarm  über  der  Strictur  war  sehr  stark  aufgebläht,  so  auch 
die  untere  Hälfte  des  Dünndarms.  Um  die  künstliche  Occlusion  herum  hatte 
sich  Omentum  angelegt. 

Leider  war  wenig  Darminhalt  vorhanden,  nämlich  nur  35  g;  derselbe 
wurde  mit  .50proc.  Alkohol  verrieben,  der  ganze  Darm  mit  rectificirtem  Alkohol 
mehrmals  ausgewaschen,  das  Ganze  in  der  Menge  von  270  ccm  filtrirt,  der 
Rückstand  noch  einigemal  mit  50proc.  Alkohol  ausgewaschen  und  im  Wasser- 
bade bei  40 0  €.  bis  auf  55  ccm  abgedampft. 

Das  aus  der  Artcria  femoralis  gesammelte  Blut  gerann  unterdessen;  es 
wurde  nun  mit  700  ccm  rectificirtem  Alcohol  versetzt,  im  Wasserbade  etwas 
erwärmt,  die  alkoholische  Lösung  filtrirt  und  das  Filtrat  (245  ccm)  auf  60  ccm 
in  vacuo  abgedampft. 
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Mit  dem  aus  dem  Darminhalte  herrührenden  Rückstande  A,  wie  auch  mit 
jenem  aus  dem  geronnenen  Blute  herstammenden  Rückstande  B  wurden  fol- 
gende Versuche  um  5  Uhr  Nachmittags  vorgenommen: 

31.  Kätzchen,  780  g  schwer,  3  ccm  von  A  intraperitoneal. 
5.15:  Defacation  und  Harnentleerung. 

5.17:  Sehr  starkes  Erbrechen,  nachher  Depression  bis  7  Uhr;  in  dieser 
Zeit  noch  2  mal  starkes  Erbrechen. 

32.  Kätzchen,  1120  g  schwer,  5  com  intraperitoneal  von  A;  starke 
Reaction. 

5.13:  Starker  Brechreiz  und  Erbrechen. 

5.18:  Sehr  starkes  Erbrechen,  diarrhoeische  Defäcationen,  Tenesmus 
ani,  starke  Depression.  Bald  nachher  klonische  Krämpfe  leichteren 
Grades,  dann  Opistothonus,  dann  leichte  Parese  der  Hinterfüsse. 

5.45:  Das  Versuchsthier  liegt  ausgestreckt  und  reagirt  nicht  auf  ver- 
schiedene Reize;  Schwitzen  an  den  Pfoten. 

6.30:  Sehr  starkes  Erbrechen  von  fäculent  riechendem  Inhalte;  starke 
Depression. 

33.  Hund,  2180  g  schwer,  dem  8  ccm  von  A  intraperitoneal  injicirt 
wurden,  reagirte  ebenfalls  ziemlich  stark. 

5.17:  Wiederholte  Defäcationen. 

5.20:  Brechreiz,  starke  Depression. 

6.40:  Hund   liegt   ausgespreizt  am  Boden,    winselt  stark  und  reagirt 

nicht  auf  Reize. 
5.45:  Starkes  Erbrechen,  dann  noch  eine  halbe  Stunde  Depression  mit 

nachfolgender  langsamer  Erholung. 

34.  Kätzchen,  770  g  schwer,  8  ccm  von  B  intraperitoneal;  keine  Re- 
action, höchstens  vielleicht  etwas  Somnolenz. 

35.  Kätzchen,  1010  g  schwer,  10  ccm  von  B  intraperitoneal ;  auch  keine 
Reaction. 

36.  Kätzchen,  960  g  schwer,  7  ccm  von  A  subcutan;  unbedeutende  Re- 
action, nämlich  nur  Koth-  und  Harnentleerung. 

Der  Rest  von  A  wurde  nachher  auf  Pentamethylendiamin  unter- 
sucht, doch  war  offenbar  die  Monge  zu  gering,  um  selbes  nachweisen  zu 
können. 

Versuch  X,  am  21.  Mai  1899.  Grosser,  starker  Hund;  künstliche  Darm- 
occlusion  am  Colon  descendens,  etwa  10  cm  ober  dem  Anus.  Zu  den  in  der 
Tabelle  angeführten  Daten  will  ich  noch  einige  beifügen.  Eine  Analyse  des 
Harnes  vor  der  Operation  konnte  nicht  durchgeführt  werden,  da  der  Hund 
seinen  Harn  durch  das  Gitter  des  Kastens  nach  aussen  entleerte;  aus  dem- 
selben Grunde  konnten  auch  nicht  im  weiteren  Verlaufe  täglich  Harnunter- 
suchungen durchgeführt  werden.  Die  Verweigerung  von  Nahrung  seitens  der 
Versuch sthiere  war  uns  schon  bei  den  vorangehenden  Versuchen  auffallend 
und  erklärten  wir  uns  diesen  Umstand  dadurch,  dass  sich  die  Thiere  instinct- 
mässig  durch  Verweigerung  von  Nahrung  vor  den  rascheren  Folgen  einer  acuten 
Darmocclusion  schützen.     Um   diese  Folgen  schneller  hervorzurufen,   fütterte 
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ich  die  Hunde  künstlich,  indem  ich  ihnen  per  Sonde  Fleischpulver  und  Milch 
einführte.  Diese  künstlichen  Fütterungen  hatten  jedoch  keinen  besonderen  Er- 
folg, indem  die  eingeführte  Nahrung  entweder  sofort  oder  später  erbrochen 
wurde. 

Der  weitere  Verlauf  des  Versuch sthieres  X  bot  nichts  Besonderes;  der 
am  1.  Juni  schon  entw^ickelte  Meteorismus  blieb  auch  die  nächsten  Tage  unver- 
ändert; da  am  4.  Juni  neben  Erbrechen  starke  Indikan-  und  Phenolmengen 
im  Harne  nachgewiesen  wurden,  wurde  der  Hund  getödtet. 

Tabelle  X. 
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350 

alkalisch 

1028 

Spuren 

Spuren  1  41,4 

i 

Hund  traiu-ig,  hat  heute 
öfters  erbrochen;  frisst 
gar  nichts. 

25. 

510 

schwach 
sauer 

103(? 

Spuren 

2,90  1  37,82 

Hund  etwas  frischer.  Da 
das  Versuchsthier  nichts 
frisst,  wird  von  heute 
an  täglich  100  g  Fleisch- 

pulver und  400  g  Milch 

per  Sonde  in  den  Magen 

eingeführt. 

29. 

620 

sauer 

1040 

Spuren 

3.48     19,20 

Hund  traurig;  Meteoris- 
mus scheint  sich  zu  ent- 
wickeln. 

Juni  4. 

340 

stark 
sauer 

1040 

9,96     23,86 

Hund  deprimirt;  ausge- 
sprochener Meteorismus ; 
in  derFriih  hat  der  Hund 

• 

erbrochen. 

Bei  der  Section  fand  ich  wiederum  eine  typische  acute  Darmocclusion ; 
das  Colon  war  sehr  stark  dilatirt,  nicht  minder  das  ganze  Ileum. 

Nachdem  ich  Herzblut  auf  mehrere  Nährboden  überimpfte  (selbe  blieben 
steril),  sammelte  ich  die  im  geblähten  Darme  enthaltenen  Gase  in  einem  luftleeren 
Ballon,  versetzte  dann  den  in  den  luftleeren  Ballon  mit  den  Gasen  einge- 
saugten Darminhalt  mit  etwas  10  proc.  Schwefelsäure,  wodurch  noch  eine 
ziemlich  kräftige  Gasentwickelung  stattfand.  Die  im  Ballon  angehäuften  Gase 
wurden  nun  in  10  ccm  1  proc.  Natronlauge  überführt  und  2  ccm  davon  zu  quali- 
tativen Reactionen  auf  Schwefelwasserstoff  verwendet.  Dabei  zeigte  es  sich, 
dass  die  Lösung  ziemlich  viel  Schwefelwasserstoff  enthalte;  nicht  minder  konnte 
auch  die  Anwesenheit  von  Methylmercaptan  nach  dem  characteristischen  Ge- 
rüche bestimmt  werden. 
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Durch  die  restirenden  8  ccm  führte  ich  nun  10—15  Minuten  lang  Kohlen- 
säure durch  und  injicirte  die  mit  Kohlensäure  gesättigte  Lösung  einem  Ver- 
such sthier. 

37.  Kätzchen,  767  g  schwer;  intraperitorieale  Injection  um  5.45  Nach- 
mittag. Der  Versuch  misslang,  nach  der  Injection  sickerte  fast  die  ganze  in- 
jicirte Flüssigkeit,  trotz  raschem  Anlegen  von  Heftpflaster,  heraus.  Das  Thier 
reagirte  nur  mit  einer  grossen  Unruhe  (es  sprang  im  Käfig  herum),  massiger 
Salivation  und  Dilatation  der  Pupillen. 

38.  Controlversuch :  Kätzchen,  817  g  schwer,  intraperitoneale  Injection 
von  10  ccm  einer  1  proc.  Natronlauge,  durch  die  Kohlensäure  10  Minuten  lang 
durchgeleitet  wurde;  keine  Reaction. 

Der  im  Darme  zurückgebliebene  Darminhalt,  210  ccm,  wurde  nun  auf 
dieselbe  Weise,  wie  in  den  vorigen  Versuchen  verarbeitet  und  nicht  nur  der 
Rückstand  nach  Abdampfen  des  Alkohols,  A,  sondern  der  noch  am  Filter  zu- 
rückgebliebene, durch  Wasser  ausgelaugte  Rückstands,  zu  Versuchen  verwendet. 

39.  Kätzchen,  640  g  schwer,  3  ccm  von  A  intraperitoneal,  zeigte  bald 
nach  der  Injection  eine  lebhafte  Reaction  als  Harn-  und  Kothentleerungen, 
Brechreiz,  Erbrechen  etc. 

40.  Dieselbe  Reaction  zeigte  auch  ein  3240  g  schwerer  junger  Hund, 
dem  7  ccm  von  A  intraperitoneal  injicirt  wurden.  Nur  wiederholte  sich  das 
Erbrechen  nicht  so  oft  und  und  traten  wiederholte  Defaecationen  und  Harn- 
entleerungen ein. 

41.  Kätzchen,  730  g  schwer,  3  ccm  von  B  intraperitoneal,  reagirte  nur 
mit  etwas  Somnolenz. 

42.  Desgleichen  ein  4300  g  schwerer  Hund,  dem  10  ccm  von  B  injicirt 
wurden. 

Versuch  XI,  am  25.  Mai  1899.  Der  schwarze  zottige  Hund,  dem  ich  an 
diesem  Tage  eine  Occlusion  nach  der  erwähnten  Methode,  20  cm  ober  dem 
Anus,  herstellte,  zeigte  zwar  anfangs  etwas  Depression,  doch  erholto  sich  das 
Versuchsthier  binnen  kürzester  Zeit,  nachdem  schon  am  4.  Tage  Defaecation 
eintrat.  Ich  tödtete  den  Hund  am  16.  Tage  nach  der  Operation  und  überzeugte 
mich  bei  der  Section,  dass  ich  die  Ligaturen  zu  wenig  angezogen  hatte  und 
die  Längsfaltung  des  Darmes  durch  die  Kothmassen  theilweise  aufgelöst  wurde. 
Es  bestand  somit  nur  eine  Strictur  des  Colon,  die  eine  erhebliche  Steigerung 
der  Indicans  zur  Folge  hatte;  auffallend  war  die  geringe  Menge  von  Phenol 
im  Harne;  aus  diesem  Grunde  führe  ich  auch  bei  diesem  Versuche  die  fast 
täglichen  Harnanalysen  des  Harnes  in  der  umstehenden  beigelegten  Tabelle  an. 

Versuch  XII,  am  25.  Mai  1899,  misslang  ebenfalls;  im  Bereiche  der 
oberen  Ligatur  am  Colon  descendens  trat  Perforation  des  Dickdarmes  ein  und 
entwickelte  sich  eine  eitrige  allgemeine  Peritonitis,  der  der  Hund  in  4  Tagen 
erlag.  Es  wurde  deshalb  von  einer  Verarbeitung  des  Darminhaltes  abgesehen ; 
um  jedoch  theilweise  diesen  Versuch  auszunützen,  untersuchte  ich  die  im 
massig  geblähten  Darme  enthaltenen  Gase  auf  ihre  Toxicität.  Knapp  über  der 
Perforation  und  am  Anfangstheile  des  Jejunum  wurde  der  Darm  unterbunden, 
aus  der  Bauchhöhle  entfernt  fand  die  Gase  in  einen  luftleeren  Ballon  geführt. 
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Tabelle  XI. 
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ccm 

26. 

345 

schwach 
sauer 

1024 

Spuren 

1,74 

Unbe- 
deu- 
tend 

Hund  etwas  deprim'irt ; 
frisst  nichts. 

27. 

310 

schwach 
sauer 

1047 

1,74 

Unbe- 
deu- 
tend 

Hund  ziemlich  frisch ; 
frisst  aber  nichts. 

28. 

140 

sauer 

1040 

5,8 

1,32 

Hund  frisch ;  Einführen 
von  100  g  Fleischpulver 
und  200  ccm  Milch  mit 
der  Sonde. 

30. 

390 

sauer 

1044 

— 

8,7 

1,34 

Dasselbe ! 

Juni  1. 

400 

sauer 

1042 

- 

11,6 

Unbe- 
deu- 
tend 

Hund  frisst  nichts;  des- 
halb wieder  künstliche 
Fütterung. 

2. 

375 

sauer 

1045 

Spuren 

6,96 

Unbe- 
deu- 
tend 

Hund  lustig;  fängt  an 
zu  fressen;  im  Käfig 
Faecalmassen. 

3. 

290 

sauer 

1045 

Spuren 

17.4 

6,28 

Dasselbe. 

Nach  Zugabe  von  etwa  lOpCt.  Schwefelsäure  zu  dem  in  den  luftleeren  Ballon 
auch  übergangenen  Darminhalt,  trat  noch  eine  ziemlich  starke  Gasentwickelung 
ein  und  wurden  hernach  die  im  Ballon  enthaltenen  Gase  in  20  ccm  1  proc. 
Natronlauge  geführt.  Nach  Sättigung  mit  Kohlensäure  werden  die  20  ccm 
zu  nachfolgendem  Versuche  verwendet: 

43.  Kätzchen,  850  g  schwer;  16  ccm  intraperitoneal;  da  das  Thier  keine 
Reaction  zeigte,  wurden  noch  die  restirenden  10  ccm  intraperitoneal  ein- 
gespritzt; 10  Minuten  nach  der  2.  Injection  Defaecation  und  Harnentleerung; 
bald  nachher  grossse  Unruhe  und  Pupillenerweiterung;  nach  weiteren  10  Mi- 
nuten wieder  Defaecation,  Erbrechen  mit  nachfolgender  starker  Depre*ssion; 
1  Stunde  nachher  vollkommene  Erholung. 

Versuch  XIII,  am  30.  Mai  1899:  grosser  starker  Hund,  Incision  der 
Bauchdecken  in  der  Linea  alba,  Herausholen  einer  Dünndarm  schlinge  und 
künstliche  Occlusion  nach  der  angegebenen  Methode.  Der  Hund  wurde  2  Tage 
vorher  stark  gefüttert;  trotzdem  war  der  Darm  ziemlich  leer. 

Der  vor  der  Operation  gesammelte  Harn  enthielt  vSpuren  von  Indikan, 
doch  kein  Phenol;  weitere  Harnuntersuchungen  konnten  nicht  vorgenommen 
werden,  da  der  im  Kasten  sich  ansammelnde  Harn  stark  mit  erbrochenen 
Massen  verunreinigt  war. 
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Der  Hund  erbrach  nämlich  stark  und  oft  nach  der  Operation  und  ver- 
endete am  3.  Tage  um  10  Uhr  früh.  Bei  der  sofort  vorgenommenen  Section 
fand  man  nirgends  Zeichen  einer  Peritonitis;  die  Occlusion  sass  etwa  120  cm 
über  der  Jleocoecalklappe ;  der  obere  über  dem  Hindernisse  gelegene  Theil  des 
Dünndaims  war  stark  gebläht,  während  die  ersten  unter  der  künstlichen  Oc- 
clusion gelegenen  40  cm  vom  Dünndarm  nur  massig  dilatirt  waren  and  in 
den  weiteren  vollkommen  coUabirten  Dünndarm  übergingen.  Nachdem 
Herzblut  auf  Agar  und  Bouillon  überimpft  wurde  (auch  nach  11  Tagen  kein 
Wachsthum),  unterband  ich  den  Anfangstheil  des  Jejunum  und  entfernte  die 
geblähte  Darmpartie  aus  der  Bauchhöhle.  Es  wurden  nun  wiederum  die  Gase 
in  einen  luftleeren  Ballon  geleitet,  der  alkalisch  reagirende  in  den  luftleeren 
Ballon  angesaugte  Darminhalt  (etwa  15  ccm)  mit  etwa  10  pCt.  Schwefelsäure 
versetzt  und  nun  die  Gase  in  25  ccm  einer  1  proc.  Natronlauge  geführt.  Nach 
Sättigung  mit  Kohlensäure  (15  Minuten)  schritt  ich  zu  folgendem  Versuche: 

44)  Kätzchen,  830  g  schwer,  15  ccm  intraperitoneal  inj icirt.  Das  Ver- 
suchsthier  reagirte  ausserordentlich.  Sofort  nach  der  Injection  fiel  es  mehrere 
Mal  zu  Boden,  hatte  durch  einige  Minuten  nachher  klonische  Krämpfe  der 
Extremitäten  und  schien  dann  auf  die  Extremitäten  gelähmt  zu  sein;  bald 
nachher  traten  wiederholte  diarrhoeische  Kothentleerungen  und  Mictionen  ein ; 
Y2  Stunde  nach  der  Injection  sehr  starkes  und  lang  andauerndes  Erbrechen ; 
eine  viertel  Stunde  nachher  wiederum  starkes  Erbrechen,  das  im  Laufe  der 
nächsten  halben  Stunde  sich  zweimal  noch  wiederholte;  während  der  Zeit 
mehrmalige  Koth-  zuletzt  Schleimentleerungen.  Von  Anfang  an  starke  De- 
pression ;  nebstdem  war  auch  die  Respiration  beschleunigt  und  Dilatation  der 
Pupillen  entwickelt.  • 

Die  nach  diesem  Versuche  zurückgebliebenen  10  ccm  wurden  zu  qualita- 
tiven Reactionen  auf  Hg S  verwendet  und  durch  selbe  HgS  nachgewiesen;  die 
Lösung  roch  sehr  markant  nach  Methylmercaptan. 

Bei  der  Section  wurde  auch  der  in  der  Blase  vorhandene  Harn  durch  eine 
sterile  Pipette  ausgezogen,  15  ccm  davon  einem  1320  g  schweren  Kätzchen 
intraperitoneal  injicirt  und  der  Rest  auf  Indican  geprüft;  bei  der  quantitativen 
Bestimmung  wurden  17,4  mg  Indican  in  100  ccm  Harn  nachgewiesen. 

45.  Das  mit  dem  Harne  (10  ccm)  injicirte  Kätzchen  zeigte  eine  unbe- 
deutende Reaction;  eine  halbe  Stunde  nach  der  Injection  stellten  sich  nämlich 
wiederholte  Defaecationen  mit  etwas  Tenesmus  ein. 

XII.  Control versuch  am  26.  Mai  1899.  Zwei  Hündinnen  im  Gewichte 
von  3020  und  4100  g  wurden  durch  Verbluten  getödtet,  der  gesammte  Darm- 
inhalt im  Gewichte  von  60  g  mit  60  ccm  Alkohol  in  einer  Schale  verrieben 
und  filtrirt;  hernach  wird  die  Schale  und  der  Rückstand  am  Filter  noch  mit 
150  ccm  50  proc.  Alkohols  ausgewaschen  und  der  ganze  Alkoholextract 
—  200  ccm  —  am  Wasserbade  im  vacno  bei  40^  C.  bis  auf  40  ccm  abgedampft. 
Mit  diesem  Rückstande  führte  ich  am  selben  Tage  um  3  Uhr  nachmittags 
folgende  Versuche  durch: 

46.  Kätzchen,  im  Gewichte  von  830  g,  4  ccm  des  Rückstandes,  intra- 
peritoneal: keine  Reaction. 
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47.  Kätzchen,  1040  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal;  3.10  Harn-  und 
Kothentleerung  mit  etwas  Tenesmus;  3.15  ziemlich  starkes  Erbrechen;  3.30 
vollkommene  Erholung. 

48.  Kätzchen,  1020  g  schwer,  5  ccm  subcutan;  keine  Reaction. 

49.  Hund,  1020  g  schwer,  7  ccm  intraperitoneal;  3.10  starkes  Erbrechen, 
das  sich  um  4.05  wiederholte;  nachher  Brechreiz  und  gelinde  Depression; 
4.30  vollkommene  Erholung. 

Der  Rest  des  Rückstandes  wurde  auf  Pentamethylendiamin  untersucht, 
doch  ohne  Erfolg. 

XV.  Control versuch  am  30.  Mai  1899.  Ein  7^0  ^S  schwerer  Hund 
wird  durch  2  Tage  stark  gefüttert,  dann  durch  Verbluten  getödtet  und  sein 
Darminhalt,  30  g,  mit  Alkohol,  wie  im  vorigen  Versuche,  extrahirt;  das  daraus 
resnltirende  Filtrat,  92  ccm,  wird  nun  in  vacno  abgedampft  und  mit  dem  Rück- 
stande —  19  ccm  —  werden  folgende  Versuche  angestellt: 

50.  Kätzchen,  720  g  schwer,  3  ccm  intraperitoneal ;  das  Versuchsthier 
reagirte  nur  mit  Defaecation,  etwa  5  Min.  nach  der  Injection,  und  blieb  sonst 
ganz  frisch. 

51.  Kätzchen,  1170  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal,  reagirte  gar  nicht. 

52.  Junger  Hund,  3825  g  schwer,  9  ccm  intraperitoneal,  reagirte  nur 
mit  etwas  Depression. 

XVJ.  Controlversuch  am  2.  Juni  1899.  Ein  16  kg  schw^erer  Hund 
wird  schon  vom  30.  Mai  an  stark  mit  Fleisch  gefüttert  und  am  heutigen  Tage  ge- 
tödtet. Bei  der  Section  fand  ich  ziemlich  viel  Inhalt  im  Darme  und  zwar  im 
Dünndarm  82  g,  im  Dickdarm  57  g.  Um  dieselbe  Concentration,  wie  in  den 
Versuchen  XIV  und  XV  einzuhalten,  wird  nun,  wie  in  den  vorigen  Versuchen, 
der  Darminhalt  A  wie  auch  derDickdarminhaltB,  getrennt  durch  Alkohol  extrahirt 
und  diePiltrate  in  vacno  bis  auf  den  fast  5.Theil  abgedampft.  Beide  Rückstände 
(190  ccm  des  Filtrates  von  A  wurden  bis  auf  35  ccm,  jenes  von  B  (160  ccm) 
bis  auf  30  ccm  abgedampft)  waren  ziemlich  stark  sauer  und  mussten  vor  den 
Injectionen  mit  Soda  noutralisirt  werden. 

Versuche  mit  A  (Dünndarminhalt)  um  7  Uhr  abends: 

53.  Kätzchen,  820  g  schwer,  3  ccm  intraperitoneal; 
7.20  Erbrechen,  dann  gelinde  Depression; 

7.40  noch  immer  Depression ; 
7.50  vollständige  Erholung. 

54.  Kätzchen,  1020  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal; 
7.15  Erbrechen  und  Depression; 

7.25  Erholung;  7.40  etwas  Somnolenz. 

55.  Hund,  3200  g  schwer,  10  ccm  intraperitoneal; 
7.10  Harn-  und  Kothentleerung; 

7.20  Defaecation,  doch  der  Hund  stets  vollkommen  frisch. 
Versuche  mit  B  (Dickdarminhait): 

56.  Kätzchen,  830  g  schwer,  4  ccm  intraperitoneal,  reagirte  höchstens^ 
mit  etwas  Somnolenz. 

57.  Kätzchen,  1020  g  schwer,   6  ccm  intraperitoneal,  reagirte  nicht. 
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58.  Hund,  3350  g  schwer,  10  com  intraperitoneal,  reagirt  nur  mit  ein- 
maliger Defaecation. 

XVII.  4.  Control  versuch  am  4.  Mai  1899.  Ein  grosser,  17  kg  schwerer 
Hund,  wird  2  Tage  vorher  mit  Fleisch  und  Milch  stark  gefüttert  und  am 
heutigen  Tage  durch  Verbluten  getödtet;  92  g  Dünndarminhalt  und  62  g  Dick- 
daiminhalt  werden  auf  dieselbe  Weise,  wie  in  den  vorigen  Control  versuchen 
mit  Alkohol  extrahirt  und  wird  das  Filtrat  vom  A  (Dünndarminhalt)  in  der 
Menge  von  210  ccm  auf  40  ccm,  jenes  von  B  (Dickdarminhalt)  in  der  Menge 
von  160  ccm  in  vacno  auf  30  ccm  abgedampft. 

Versuche  mit  A  (Dünndarminhalt)  um  5.15  Nachmittag: 

59.  Kätzchen,  840  g  schwer,  3  ccm  intraperitoneal; 
5.20  Dofaecation ; 

5.30  einmaliges  Erbrechen,  dann  etwa  10  Minuten  Depression,  dann 
vollständige  Erholung. 

60.  Kätzchen,  1210  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal;  keine  Reaction. 

61.  Junger  Hund,  3920  g  schwer,  10  ccm  intraperitoneal;  keine  Reaction. 
Versuche  mit  B  (Dickdarminhalt): 

62.  Kätzchen,  807  g  schwer,  3  ccm  intraperitoneal;  nach  der  Injection 
sofort  Harnentleerung; 

5.25  Defaecation  und  etwas  Tenesmus; 

6.30  diarrhoische  Entleerungen;  Depression; 

6.35  starker  Tenesmus;  das  Thier  fängt  an  sich  zu  erholen. 

63.  Kätzchen,  1155  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal; 
5,25  starkes  Erbrechen; 

5,35  wiederum  Erbrechen,  dann  Speichelfluss;  starke  Depression;  Kätz- 
chen liegt  ausgespreizt  am  Boden;  Oberfläche,  stark  beschleunigte 
Respiration ; 

6,10  Tenesmus  und  diarrhoische  Entleerungen; 

6,30  vollkommene  Erholung. 

64.  Hund,  3960  g  schwer,  10  com  intraperitoneal,  reagirte  gar  nicht. 
Während  dieser  Untersuchungen  von  pathologischen  aus  experimentellen 

Darmocclusionen  herrührenden  Darm inh alten  hatte  ich  auch  einmal  Gelegenheit, 
einen  aus  einer  gangränösen  Hernie  stammenden  Darminhalt  zu  verarbeiten; 
Herr  Professor  Pawlow  operirte  die  Kranke  am  9.  Mai  Vormittags  und  über- 
sendete mir  freundlichst  sofort,  den,  nach  Anlegen  eines  Anus  praeternaturalis, 
aus  dem  Darme  gewonnenen  Inhalt.  Die  Verarbeitung  der  420  ccm  betragenden 
Menge  wurde  auf  dieselbe  Weise  wie  im  Versuch  IV  vorgenommen  und  zwar: 

20  ccm  davon  —  A  —  wurden  mit  20  ccm  Wasser  verdünnt  und  mit 
0,4  g  Parachlorphenol  versetzt;  die  nach  24  Stunden  mit  diesem  Theile  dos 
Darminhaltes  geimpften  Nährböden  zeigten  schwaches  Wachsthum  eines  gas- 
bildenden Kurzstäbchens. 

50  ccm  wurden  ebenfalls  mit  50  ccm  Wasser  verdünnt  und  am  Sandbade 
bis  zum  Sieden  erhitzt  —  B. 

Mit  A  und  B  wurden  am  9.  5.  um  3,15  Nachmittags  folgende  Versuche 
angestellt: 
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65.  Kätzchen,  610  g  schwer,  3  com  von  A  intraperitoneal. 
3,25  Erbrechen  und  bald  darauf  wiederholte  Defaecationen ; 

4,10  Erbrechen    von   schaumiger,   mit  Galle   vermischter  Flüssigkeit; 

Speiohelfluss,  Somnolenz  und  Depression; 
4,30  etwas  frischer;  diarrhoische  Entleerungen. 

66.  Kätzchen,  aus  demselben  Nest,  3  com  intraperitoneal  von  B: 
3,20  Brechreiz;  dann  Erbrechen  und  Depression; 

4,10,  4,15,  3,40,  4,40  Erbrechen  von  schaumigen  Massen,   die   zuletzt 
einen  faecaloiden  Charakter  annehmen.   Sehr  starke  Depression,  aus- 
giebiges Schwitzen  an  den  Pfoten.     Respiration  oberflächlich  und 
beschleunigt; 
7,15  sehr  starke  Prostration;  intensiver  Speiohelfluss. 
Das  Versuchsthier  verendete  in  derselben  Nacht;  bei  der  Section  fand 
ich  in  der  Bauchhöhle  noch  unbedeutende  Reste  des  injioirten  Danninhaltes, 
massige  Hyperämie  und  Injection  der  Serosa,    doch   keine  Fibrin-  und  Eiter- 
ablagerungen ;  kein  Tumor  der  Milz.    Oedema  pulmonum.    Das  auf  Agar  und 
in  Bouillon  .überimpfte  Herzblut  hatte  kein  Wachsthum  zur  Folge. 

Nach  diesen  Injectionen  wurde  der  Rest  des  Darminhaltes,  350  ccm,  mit 
etwas  Weinsäure  angesäuert,  am  Sandbade  bis  zum  Sieden  erhitzt,  filtrirt  und 
nun  das  Filtrat  zu  einer  Injection  verwendet. 

67.  Kätzchen,  1020  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal.  Da  im  Laufe  einer 
Stunde  das  Versuchsthier  nur  eine  kleine  Depression  zeigte,  wurden  um  3,50 
weitere  5  ccm  intraperitoneal  injicirt;  nach  2  Minuten  starkes  Erbrechen,  4,10 
wiederholtes  Erbrechen  und  diarrhoische  Stühle;  5,30  Depression  und  Som- 
nolenz. 

Der  Rückstand  am  Filter,  ein  schmutziger  brauner  Brei,  wird  am  Sand- 
bade bei  40^  C.  getrocknet,  am  nächsten  Tage  mit  destiilirtem  Wasser  aus- 
gelaugt,   die  Flüssigkeit  filtrirt  und  das  Filtrat  zu  2  Versuchen  verwendet. 

68.  Kätzchen,  560  g  schwer,  3  ccm  intraperitoneal;  keine  Reaction. 

69.  Kätzchen,  1090  g  schwer,  5  com  intraperitoueal ;  keine  Reaction. 
Diese  zwei  letzten  Versuche  ergaben,  dass  nach  Extraction  mit  Alkohol 

im  Rückstande  keine  toxischen  Substanzen  mehr  verblieben;  es  wurde  deshalb 
von  einer  weiteren  Verarbeitung  des  Rückstandes  abgesehen. 

Der  filtrirte  bräunliche  Alkoholextract  wurde  nun  am  Wasserbade  ab- 
gedampft; daraus  resultirte  ein  braunrother  Belag  und  eine  breiige  Substanz, 
die  unter  dem  Mikroskope  aus  Leucin,  Fettsäuren  und  körnigem  Detritus  zu- 
sammengesetzt erschien;  nach  Zusatz  von  Wasser  löste  sich  ein  grosser  Theil 
dieses  Rückstandes  und  blieb  ein  amorpher,  körniger  Detritus  zurück;  von 
diesem  wurde  abfiltrirt  und  das  Filtrat  zu  nachfolgenden  Versuchen  verwendet: 

70.  Kätzchen,  900  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal;  ziemlich  starke 
Reaction;  wiederholtes  Erbrechen,  Salivation,  Schwitzen  an  den  Pfoten,  diar- 
rhoische Entleerungen,  zuletzt  Depression,  die  über  3  Stunden  dauert. 

71.  Kätzchen,  700  g  schwor,  3  ccm  subcutan;  schwache  Reaction;  ein- 
malige Kothentleerung,  Schwitzen  an  den  Pfoten  und  gelinde  Depression,  die 
etwa  1  Stude  dauert. 
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72.  Hündin,  6  kg  schwer,  5  ccm  intraperitoneal;  nach  10  Minuten  Brech- 
reiz, dann  Erbrechen;  später  ausgesprochene  Depression. 

73.  Kätzchen,  600  g  schwer,  3  ccm  intraperitoneal,  dieselbe  starke 
Reaction  wie  bei  70. 

Vom  Rest  des  Filtrates  (27  ccm)  wurden  10  ccm  mit  heiss  gesättigter 
Pikrinsäurelösung  versetzt  und  24  Stunden  stehen  gelassen ;  es  bildete  sich 
ein  gelinder  krystallinischer  Niederschlag,  der  vorwiegend  aus  kleinen  rhom- 
bischen in  die  Länge  ausgezogenen  Krystallen  des  pikrinsauren  Salzes  des 
Pentamethylendiamins  bestand.  Von  den  restirenden  17  ccm  wurden  nun 
10  ccm  mit  Kalkmilch  alkalisch  gemacht  und  die  alkalische  Lösung  mit  Aether 
ausgeschüttelt.  Die  ätherische  Lösung  wurde  hernach  mit  Weinsäure  ange- 
säuert, der  Aether  abdestillirt,  der  saure  wässerige  Rückstand  auf  22  ccm  ge- 
bracht, mit  Soda  neutralisirt  und  8  ccm  davon  2  Tbieren  injicirt. 

74.  Kätzchen,  815  g  schwer,  3  ccm  intraperitoneal,  reagirte  nur  mit 
etwas  Somnolenz. 

75.  Hund,  2200  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal,  hatte  nach  der  Injec- 
tion  eine  Harnentleerung  und  vielleicht  etwas  Somnolenz. 

Auch  die  alkalische  wässerige,  nach  Extraction  mit  Aether  zurückgeblie- 
bene Lösung  wurde  zwei  Versuchsthieren  einverleibt. 

76.  Kätzchen,  710  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal;  keine  Reaction. 

77.  Hund,  1880  g  schwer,  5  ccm  intraperineal,  reagirte  auch  nicht. 
Der  Rest  des   sauren  wässerigen  Rückstandes  (7  ccm)  wurde   nun   mit 

Natronlauge  alkalisch  gemacht  und  destillirt;  das  übergehende  Destillat  in 
einigen  Tropfen  Salzsäure  aufgefangen  und  auf  dem  Wasserbad o  verdunstet, 
hinterliess  hauptsächlich  Salmiakkrystalle.  Der  trockene  Rückstand  wurde 
nachher  mit  Alkohol  aufgenommen,  vom  gefällten  Salmiak  abfiltrirt  und  der 
Alkohol  auf  dem  Wasserbade  verdunstet.  Es  hinterblieb  ein  ganz  minimaler 
Rückstand,  der  mikroskopisch  aus  Salmiakkrystallen  und  plättchenartigen 
Rhomben  bestand.  Nach  Auflösung  in  5  ccm  Wasser  wurde  dieser  Rückstand 
einem  2100  g  schweren  jungen  Hunde  (78)  intraperitoneal  injicirt;  doch  zeigte 
das  Thier  keine  Reaction. 

Der  Rest  der  alkalischen  wässerigen  Lösung,  mit  Pikrinsäure  versetzt, 
gab  nicht  mehr  die  charakteristischen  Rhomben  und  Wetzsteinformen  des 
pikrinsauren  Pentamethylendiamins,  wie  es  vor  Kalkzusatz  der  Fall  war. 

Diese  zweite  Versuchsreihe  lieferte  demnach  folgende  Re- 
sultate : 

Von  12  an  grossen  Hunden  angestellten  künstlichen  Darm- 
occlusionen, gelang  es  in  7  Fällen  durch  die  eingangs  beschriebene 
Methode  eine  typische  acute  Darmocclusion  hervorzurufen.  In 
5  Fällen  war  der  Erfolg  nicht  befriedigend;  2  Hunde  davon  er- 
lagen einer  eitrigen  Peritonitis,  hervorgerufen  durch  Perforation  der 
durch  die  Ligatur  eingeschnürten  Darmwand,  3  Hunde  erholten 
sich    vollständig    und    konnte  man  bei  der  Section  der  getödtetcn 
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Thiere  constatiren,  dass  die  Längsfaltung  des  Darmes  durch  die 
Kothraassen  auseinandergedrängt  wurde  und  an  den  Stellen  der 
Ligaturen  ringförmige,  für  eine  Bleifeder  durchgängige  Stricturen 
sich  entwickelt  hatten. 

Die  gelungenen  7  künstlichen  Darmocclusionen  (Versuch  II, 
D,  III,  IV,  VIII,  IX,  X,  XIII)  betrafen  in  5  Fällen  das  Colon 
descendens,  12 — 20  cm  ober  dem  Anus,  in  einem  Falle  (III)  wurde 
irrthüralichcr  Weise  anstatt  das  Colon  descendens,  der  Anfangs- 
theil  des  Jejunum,  etwa  50  cm  vom  Pylorus  entfernt,  unterbunden; 
endlich  im  restirenden  Falle  (XII)  sass  die  Occlusion  etwa  in  der 
Hälfte  des  Dünndarms. 

Der  Verlauf  dieser  gelungenen  künstlichen  Darmocclusionen 
war  folgender:  4  Hunde  zeigten  schon  am  nächsten  Tage  Erbrechen, 
das  sich  dann  noch  öfters  wiederholte  und  gingen  unter  Bildung 
eines  schwächeren  oder  stärkeren  Meteorismus  zu  Grunde;  der  eine 
(Versuch  II,  Ligatur  des  Colon  descendens)  in  8  Tagen,  der  zweite 
(Versuch  III,  Ligatur  des  Jejunums)  in  5  Tagen,  der  dritte  (Ver- 
such XIII,  Ligatur  des  Dünndarms)  in  48  Stunden,  endlich  der 
vierte  (Ligatur  des  Dickdarms,  Versuch  IV)  sogar  in  36  Stunden. 
Bei  der  Section  fand  ich  das  typische  pathologische  Bild  einer 
acuten  Darmocclusion,  indem  der  über  dem  Hindernisse  liegende 
Darm  sehr  stark  dilatirt  war  und  diese  Dilatation  gegen  den 
Magen  zu  an  Intensität  abnahm,  im  Versuche  III  war  freilich  nur 
ein  kurzer  Dünndarmabschnitt  stark  gebläht.  Ausser  einer  schwachen 
Injection  der  Serosa  und  Lungenödem,  war  der  weitere  patho- 
logische Befund  negativ  und  blieben  auch  die  mit  Herzblut  ge- 
impften Nährböden  steril.  Es  ähnelte  somit  der  pathologische 
Befund  vollkommen  so  manchen  Befunden  bei  Autopsieen  von, 
in  Folge  acuter  Darmocclusion,  rasch  zu  Grunde  gegangenen 
Kranken,  bei  denen  der  pathologische  Befund  uns  nicht  eine  hin- 
reichende Erklärung  über  die  Ursache  des  so  raschen  Todes  bietet. 

Die  anderen  3  Hunde  zeigten  Anfangs  auch  Occlusions- 
erscheinungen  als  Erbrechen  und  gelinden  Meteorismus;  im  weiteren 
Verlaufe  liess  jedoch  das  Erbrechen  nach,  die  Hunde  zeigten 
bald  Depressionszustände,  bald  waren  sie  wieder  heiter  und  nahmen 
fast  absolut  keine  Nahrung  zu  sich.  Bei  einem  entwickelten  sich 
auch  krampfartige  Zustände. 

Das  eben  erwähnte  Enthalten  von  Nahrung  war  ziemlich  auf- 
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fallend  und  erweckte  die  Ansicht,  dass  die  Versuchsthiere  sich 
instinktmässig  dadurch  vor  den  allzuraschen  Folgen  der  Darm- 
occlusion  schützen.  Ich  versuchte  deshalb  die  Thiere  künstlich  zu 
füttern,  indem  ich  ihnen  täglich  einmal  oder  zweimal  Milch  und 
Fleischpulver  per  Sonde  in  den  Magen  injicirte.  Zwei  Hunde, 
derart  behandelt,  erbrachen  fast  immer  sofort  die  eingegossenen 
Nahrungsmittel,  der  dritte  behielt  das  grösste  Quantum  und  es 
entwickelte  sich  ein  stets  zunehmender  Meteorismus  mit  hie  und 
<Ja  einsetzendem  Erbrechen.  Nachdem  auch  bei  den  übrigen  zwei 
Hunden  Erbrechen  und  Meteorismus  eintrat  und  die  Harnunter- 
suchungen erhebliche  Mengen  von  Indikan  und  Phenol  ergaben, 
tödtete  ich  successive  die  Thiere  durch  Verblutung  aus  der  Arteria 
femoralis.  Zu  diesem  Vorgehen  entschloss  ich  mich  um  so  leichter, 
als  ich  auch  vollkommen  frischen  Darrainhalt  verarbeiten  und  die 
Toxicität  des  Blutes  prüfen  wollte.  Leider  nahm  die  Verarbeitung 
des  Darminhaltes  und  die  Beobachtung  der  injicirten  Thiere  zu 
viel  Zeit  in  Anspruch,  so  dass  ich  diese  Absicht  nur  sehr  unvoll- 
kommen durchführen  konnte. 

Während  des  Verlaufs  stellte  ich  womöglich  fast  täglich  bei 
den  operirten  Hunden  Untersuchungen  des  im  Kasten  gesammelten 
Harnes  an ;  selbstverständlich  trachtete  ich  auch  vor  der  Operation 
den  Harn  zu  analysiren,  doch  gar  oft  scheiterte  diese  Absicht 
daran,  dass  die  Hunde  den  Harn  nach  aussen  durchs  Gitter  ent- 
leerten oder  im  zum  Sammeln  des  Harnes  unterstellten  Gefäss 
sich  ein  Gemisch  von  Harn  und  erbrochenen  Massen  angesammelt 
hatte. 

Trotzdem  führten  die  quantitativen  Bestimmungen  des  Indols 
und  Phenols  im  Harne  zu  Resultaten,  auf  die  ich  mit  einigen 
Worten  näher  eigehen  will,  üebersichtshalber  habe  ich  diese 
quantitativen  Bestimmungen  in  die  nachfolgende  Tabelle  eingereiht. 
Die  in  derselben  angeführten  Zahlen  drücken  die  Menge  von  Indol 
und  Phenol  in  mg  auf  100  ccm  Harn  aus;  die  fettgedruckten 
Zahlen  deuten  an,  dass  sich  noch  am  selben  Tage  beim  Versuchs- 
thiere Kothpassage  einstellte. 

Ein  Blick  auf  diese  Tabelle  belehrt  uns,  dass  bei  allen  ge- 
lungenen Darmocclusionen,  nicht  mind(*r  auch  bei  jener  mit  Peritonitis 
complicirten,  eine  stete  Zunahme  von  Indikan  im  Harne  bis  zum 
Tode  stattfand. 


820 


Dr.  Kukula, 


4 

42 

«lelialt 

Zahl    der    Harnuntersut^h 

ungen 

Cj 

Erfolg 

5? 

;in 

> 

1. 

3. 

3.    ^    4. 

5. 

G. 

7. 

8.      '      IK 

li 

Acut«  ?>ftmi-f 

IndicaTi 

Spuren 

0,58 

0,58 

0,58 

1,74 

3,39 

8,7     13.92     — 

Phenol 

> 

0J3 

'    1/J 

12,5 

9,5 

13,1 

15,93  40.5O[    — 

m. 

Mcrn       1 

Indican 

— 

0,58 

3,48 

\3M 

— 

1            1 

Phtraol 

0,87 

3,2 

G,4 

18,9 

^ — . 

^- 

-^ 

1 

vin. 

Mriii        :' 

Indicaji 

0,58 

1,1<> 

4,r>4 

— 

-^ 

— 

^ 

Pheool 

K74 

10,20 

17,46 

— 

-^ 

— 

^    '    —    .    — 

!X, 

Itli'in 

Indiran 

iM 

1^28 

— 

— 

— 

— 

^-       —        

Phen<>l 

10,27 

40,7 

. — 

— - 

-^ 

— 

— .       —         

X. 

Uiem        ! 

Jndican 
Phenol 

LSfinrcü 
41,4 

2,90 
37,8*2 

;i48 
laj 

6,DG 

— -     1 

— 

' — 

—    j    — 

1. 

Acute  Diinu'l 
mitPmttmtisl 

PlM-nol 

0.58 
r>.38 

1,74 

3,M 
16,92 

2,32 

8,14 

Spüren 
0.71 

5,25 

3,81 

3,84 

6,29 

11,6    i3,9e 

4,32;  10,27 

VI 

Darms  tiictur 

InüicaQ 

M« 

4,04 

*;,yfj 

10.2B 

18.56 

10,28 

0.58     3,5S     ^ 

\  1. 

Phenol 

i,:i4 

5.80 

4,:J2 

19,21 

21,78 

18,4G 

3,27]    K85     — 

vn. 

Idem        l 

Tndican 

.^B 

23.2 

fi.9B 

10.24 

17.4 

18,5ß 

23,2     4G.4        ^ 

Phenol 

9,51 

23,26 

27,34 

12,8 

8,42 

6,51 

4,27 

5,8G     — 

XI. 

Idem 

Indican 

1,74 

1,74 

5,8 

8,7 

11,6 

6,96 

18,4 

—         — 

Phenol 

Spuren 

Spuren 

1,32 

1,34 

Unbe- 

Unbe- 

6.28 

—        — 

deu- 

deu- 

1 

tend 

tend 

1 

dieses  Ansteigen    auch    bis 
nicht    minder    auch    in  den 


Während  nun  ira  Versuche  VIII 
zum  Tode  ein  unbedeutendes  blieb, 
ersten  Tagen  beim  Versuche  II,  traten  bei  den  übrigen  Darm- 
occlusionen  vor  dem  Verenden  der  Versuchsthiere  erheblichere 
Steigerungen  der  Indikanmenge  ein  und  erreichten  beim  Versuchs- 
thiere II  und  III  am  letzten  Tage  die  Höhe  von  13,92  mg,  bei 
dem  Hunde  IX  9,28  mg,  endlich  beim  Hunde  X  nur  6,96  mg  pro 
100  ccm  Harn. 

Eine  constante  Steigerung  der  Indikanmenge  beobachtete  ich 
auch  in  den  anderen  Versuchen,  bei  denen  sich  später  Darmdurch- 
gängigkeit  einstellte;  so  im  Versuche  I,  VI,  VH,  XI;  doch  eben 
nur  bis  zu  jenem  Tage,  so  lange  noch  Occlusion  vorhanden  war; 
mit  dem  Eintreten  von  Defäcation  erfolgte  sofort  eine  mehr  oder 
weniger  ausgesprochene  Abnahme.  Am  besten  veranschaulicht 
dieses  gleichzeitige  Ansteigen  von  Indikan  und  Phenol  der  Ver- 
such I;  nach  der  zweiten  Operation  sehen  wir  eine  evidente  Zu- 
nahme, dann  nach  Einstellen  der  Kothpassage  ein  ziemlich  rasches 
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Absinken,  endlich  nach  der  dritten  Operation  (siehe  auch  Tabelle  I) 
ein  erneutes  Ansteigen  von  Indikan  und  Phenol. 

Bei  Versuch  VII  erweckt  die  nächstfolgende  Zahl  der  Indikan- 
menge  den  Anschein,  als  ob  nach  Defäcation  eine  grössere  Steige- 
rung von  Indikan  stattgefunden  hätte;  doch  liegt  zwischen 
beiden  Harnuntersuchungen  ein  Zeitintervall  von  5  Tagen,  während 
welcher  Zeit  ich,  aus  den  oben  angeführten  Gründen,  leider  keine 
Harnanalyse  vornehmen  konnte. 

Diese  verhältnissmässig  grosse  Menge  von  Indikan  ira  Harne 
nach  stattgefundener  Kotbpassage  beim  Versuchsthiere  VII  ist  um 
so  auffallender,  als  doch  bei  keinem  von  den  gelungenen  acuten 
Occlusionen  der  Indikangehalt  eine  solche  Höhe  erreichte;  ich  er- 
kläre mir  dieselbe  durch  die  gierige  Fresslust  des  Thieres,  die  sich 
mit  der  Durchgängigkeit  des  Darmes  einstellte  und  die  in  Folge 
der  Strictur  noch  bestehende  Stauung  des  Darminhaltes  in  den 
Gedärmen. 

Nicht  minder  erweckt  unsere  Aufmerksamkeit  der  verhältniss- 
mässig grössere  Gehalt  an  Indikan  bei  Thieren,  bei  denen  sich  im 
weiteren  Verlaufe  die  Darmpassage  wieder  einstellte,  entgegen  jenen, 
bei  denen  eine  dauernde  acute  Darmocclusion  hervorgerufen  wurde. 
Eine  gewisse  Erklärung  finden  nun  diese  Differenzen  in  der  Dauer 
der  vollkommenen  oder  partiellen  Occlusion  des  Darmes;  so  sehen 
wir  bei  näherer  Vergleichung  der  Versuche,  dass,  je  länger  die 
Occlusion,  resp.  die  Stauung  des  Darminhaltes  gedauert  hatte,  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  der  Gehalt  an  Indol  stärker  war. 
Dieser  Erklärung  wiedersprechend  ist  aber  wiederum  das  plötz- 
liche, sehr  hohe  Ansteigen  des  Indikangehaltes  beim  Versuche 
No.  VII  in  den  ersten  48  Stunden  nach  der  Operation. 

Zweifellos  hängen  diese  verschiedenen  Differenzen  in  der 
Indikanaussöheidung  von  verschiedenen  Verhältnissen  ab;  so  von 
der  Menge  und  (Qualität  des  Darminhaltes,  von  der  Intensität  und 
Qualität  der  Eiweissfäulniss  in  dem  gestauten  Darminhalte,  nicht 
minder  auch  von  der  Resorptionsfähigkeit  der  Schleimhaut.  Nun 
habe  ich  in  dieser  Richtung  meine  Versuche  nicht  darnach  einge- 
richtet und  kann  deshalb  auf  die  nähere  Erklärung  dieser  Diffe- 
renzen nicht  eingehen. 

Die  Ausscheidungen  des  Phenols  im  Harne  hielten  in  der 
Mehrzahl  der  Versuche  gleichen  Schritt  mit  jenen  des  Indican;  so 
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konnte  ich  im  Versuche  II,  III,  VI,  IX  und  fast  auch  im  Ver- 
suche I  (nach  der  dritten  Operation)  ein  gleichzeitiges  Ansteigen 
von  Indican  und  Phenol  im  Harne  constatiren;  in  den  übrigen  Ver- 
suchen schwanltte  die  erhöhte  Menge  des  Phenols,  mehr  oder 
weniger,  an  und  für  sich,  wie  auch  im  Vergleiche  zu  jener  des 
Indicans. 

Auffallend  ist  das  Verhältniss  der  Indicanmenge  zu  dem 
Phenolgehalte  im  Versuche  X  und  XI;  im  ersteren  fand  ich  näm- 
lich in  der  ersten  24  stündigen  Ilarnmenge  nach  der  Operation  nur 
Spuren  von  Indican,  während  der  Phenolgehalt  41,4  mg  auf 
100  ccra  Harn  betrug.  Im  Versuche  XI  war  dieses  Verhältniss 
umgekehrt;  die  5.  Harnuntersuchung  ergab  einen  ziemlich  hohen 
Gehalt  an  Indican  und  nur  unbedeutende  Mengen  von  Phenol. 

Dieses  frappante  Missverhältniss  der  Phenol-  und  Indicanaus- 
scheidung  —  um  Irrthümern  vorzubeugen,  bemerke  ich,  dass  bei 
allen  Versuchen  Carbollösungen  peinlichst  vermieden  wurden  — 
weist  genügend  darauf  hin,  dass,  wenn  nicht  das  Entstehen  im 
Darme,  so  doch  wenigstens  die  Ausscheidung  des  Indicans  und 
Phenols  durch  den  Harn  ganz  unabhängig  von  einander  geschieht. 
Aus  diesen  zwei  Harnuntersuchungen  leuchtet  weiter  ein,  dass  auch 
stark  phenolreicher  Harn  arm  an  Indican,  und,  vice  versa,  indican- 
reicher  Harn  arm  an  Phenol  sein  kann;  ich  kann  demnach  den 
Satz  Salkowsky's,  dass  bei  Hunden  phenolreicher  Harn  stets 
auch  reich  an  Indican  ist,  nicht  bestätigen.  Natch  meinen  Ver- 
suchen zu  schliessen,  tritt  bei  Darmocclusion  an  Hunden  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ein  congruentes  Ansteigen  von  Indicau  und 
Phenol  im  Harne  ein;  in  vielen  Fällen  unterliegt  das  Verhältniss 
der  Menge  des  Indicans  zu  jener  des  Phenols  kleineren  oder  grösseren 
Schwankungen;  hie  und  da  endlich  trifft  es  sich  aber  auch, 
dass  starke  Missverhältnisse  zwischen  der  durch  den  Harn  aus- 
geschiedenen Indicanmenge  zu  jener  des  Phenols  stattfinden. 

Was  nun  die  Frage  der  Theilnahme  des  Phenols  und  Indols 
an  den  Autointoxicationen  anbelangt,  leuchtet  aus  meinen  Versuchen 
zur  Genüge  hervor,  dass  diesen  Producten  der  Eiweissfäulniss  bei 
Darmocclusionen  am  Hunde  keine  grosse  Rolle  zufällt.  In  keinem 
Versuche  hatte  nämlich  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Phenols 
und  Indicans  eine  solche  Höhe  erreicht,  dass  sie  toxische  Erscheinungen 
zur  Folge    hätte    haben    können.      Es    ist  nun  freilich  noch  nicht 
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sichergestellt,  ob  das  ganze  im  Darme  durch  Eiweissfäulniss  ent- 
stehende Indol  als  Kalisalz  der  Indoxylschwefelsäure  durch  den 
Harn  aus  dem  Organismus  ausgeschieden  wird;  doch  auch  dann, 
wenn  wir  annehmen,  das  ein  Theil  dieser  Producte  im  Körper 
zurückbleibt,  lässt  es  sich  mit  unserem  Wissen  über  Indol  und 
Phenolbildung  im  Darme  nicht  in  Einklag  bringen,  dass  bei  Ileus 
solch  grosse  Mengen  entstehen  würden,  die  Vergiftungserscheinungen 
hervorrufen  könnten. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Salkowski^)  liefert  nämlich  die 
Fäulniss  der  Eiweisskörper  des  Fleisches,  ausserhalb  des  Körpers, 
2—3  g  per  Mille,  jene  des  Serumeiweisses  4 — 5  g  per  Mille  an  Indol. 
Aus  diesen  Zahlen  ersehen  wir,  welch  grosse  Quantitäten  von  Ei- 
weisskörpern  im  Darme  enthalten  sein  und  nicht  resorbirt  werden 
müssten,  um  so  viel  Indol  zu  produoiren,  dass  es  toxische  Wirkungen 
entfalten  könnte;  nach  den  Versuchen  Nencki's  müsste  bei  Hunden 
zu  diesem  Zwecke  die  Menge  des  gebildeten  Indols  2  g  betragen. 

Dasselbe  gilt  auch  für  das  Phenol;  so  hat  Salkowski  ge- 
zeigt, dass  unter  günstigen  Bedingungen  bei  der  Eiweissfäulniss  sich 
bis  zu  lV2pCt.  des  trockenen  Eiweisses  an  Phenol,  beziehungs- 
weise an  Cresolen  bilden  kann-).  Welch  erhebliche  Massen  von 
Ei  Weisskörpern  müssten  im  Darme  vorhanden  sein  und  nicht 
resorbirt  werden ,  damit  die  Menge  des  Phenols  die  toxische 
Dose  erreiche!  Die  kleineh  Mengen  von  Darminhalt,  die  wir  fast  bei 
allen  gelungenen  Darmocclusionen  im  Darme  fanden,  reichen  zu 
einer  solchen  erheblichen  Steigerung  des  Phenols  und  Indols  sicher 
nicht  hin!  So  kommen  wir  denn  zum  Schlüsse,  dass,  wenn  auch 
im  Mittel  die  Hälfte  des  im  Darme  entstandenen  Phenols  durch 
Oxydation  verschwindet,  die  Menge  des  durch  den  Harn  ausge- 
schiedenen Phenols  bei  Darmocclusionen  am  Hunde  in  keinem  Ver- 
hältnisse zu  den  toxischen  Gaben  des  Phenols  steht. 

Es  erscheint  somit  zweifellos,  dass  bei  den  Autointoxicationen 
infolge  von  Ileus,  weder  dem  Indol  noch  dem  Phenol  eine  grössere 
Rolle  zufällt;  damit  will  ich  freilich  nicht  geraeint  haben,  dass 
diese  beiden  Körper  überhaupt  für  den  thierischen  Organismus  in- 
different sind;  vielleicht  cumulirt  sich  ihre  geringe  toxische  Wirkung 


0  Salkowski,  Zeitschrift  für  physiologiijche  Chemie.      Bd.  VIII,  S.  417. 
2)  cit.  nach  Eulenburg's  Realencyklopädie.     Bd.  XIX,  S.  15. 
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mit  anderen  ebenfalls  wenig  toxischen  Substanzen ;  ausschlaggebend 
ist  sie  aber,  an  und  für  sich,  sicher  nicht. 

Trotzdem  sind  aber  diese  beiden  Producte  der  Eiweissfäulniss 
bei  den  Untersuchungen  über  Autointoxicationen  beim  Heus  nicht 
zu  unterschätzen;  denn  in  den  meisten  Fällen  belehrt  uns  die 
Menge  von  Indican  und  Phenol  im  Harne  über  die  Intensität  der 
Eiweissfäulniss  im  abgesperrten  Darmtheile;  sie  ist  uns  ein  werth« 
voller  Indicator  über  die  Fäulnissvorgänge  im  Darme.  Ein  gleich- 
zeitiges Ansteigen  von  Indican  und  Phenol  im  Harne  deutet  fast 
immer  auf  intensivere  Fäulnissprocesse  der  Eiweisskörper  im  Darme. 
Ich  benützte  diese  bei  den  quantitativen  Indol-  und  Phenolbe- 
stimmungen gemachte  Erfahrung  im  Versuche  VIU,  IX  und  X,  in- 
dem ich  beide  Thiere,  hauptsächlich  auf  Grund  der  grossen  Menge 
von  Indican  und  Phenol  im  Harne,  tödtete;  bei  der  Section  über- 
zeugte ich  mich  nachher,  dass  de  facto  eine  akute  Darmocclusion 
mit  einer  ausserordentlichen  Dilatation  der  Därme,  die  auf  vorge- 
schrittene Gährungs-  und  Fäulnissprocesse  hinwies,  vorhanden  war. 
Es  lässt  sich  demnach  den  Bestimmungen  des  Indicangehaltes  und 
der  Phenolmenge  ein  bestimmter  Werth  bei  Thierexperimenten  nicht 
absprechen.  Dieser  Werth  ist  aber  als  Indicator  nicht  so 
sicher,  um  in  allen  Fällen  einen  ganz  sicheren  Aufschluss  über  die 
Fäulnissprocesse  im  Darme  geben  zu  können;  es  müssen  deshalb 
immer  auch  die  objectiven  Symptome  der  Darmocclusion  berück- 
sichtigt werden;  doch  auch  dann  laufen  wir  Gefahr,  manchmal  in 
Irrthümer  zu  verfallen,  da  einestheils  die  Ausscheidungen  des  In- 
dicans  und  Phenols  grossen  Schwankungen  unterliegen  können, 
anderentheils  die  Symptome  der  Versuchsthiere  mit  der  Menge  des 
ausgeschiedenen  Indicans  oder  Phenols  nicht  in  Einklang  stehen 
müssen. 

Die  geringsten  Resultate  lieferten  bei  meinen  Versuchen  die 
Untersuchungen  des  Harns  auf  Ei  weiss.  Ich  benützte  zu  diesen 
qualitativen  Bestimmungen  die  Methode  Heller's;  wie  aus  den 
Tabellen  ersichtlich  ist,  waren  die  Befunde  von  Spuren  von  Eiweiss 
im  Harne  so  selten  und  dabei  so  unconstant,  dass  ich  selbe  nicht 
in  Verbindung  mit  den  künstlichen  Darmocclusionen  stellen  kann. 
Bemerkenswerth  ist  vielleicht  nur  der  Versuch  II,  in  dem,  vor  dem 
Tode  des  Versuchsthieres,  eine  stärkere  Zunahme  von  Eiweiss  im 
Harne  nachgewiesen  wurde;    da   jedoch  in  den  anderen  Versuchen 
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dieser  Befund  sich  nicht  wiederholte,  unterlasse  ich  es,  auf  diesen 
Befund  näher  einzugehen. 

Interessante  Resultate  lieferte  dementgegen  die  Verarbeitung 
des  Darminhalts,  die  ich  insgesammt  in  8  Fällen  von  künstlichen 
Darmocclusionen  und  in  4  Controlversuchen  unternahm.  Diese 
Verarbeitung  des  Darminhalts  wurde  auf  folgende  Weise  vorge- 
nommen: 

Durch  die  erste  Versuchsreihe  zu  der,  wie  es  sich  später 
herausstellte,  irrigen  Annahme  geführt,  dass  die  im  Darme  ent- 
haltenen toxischen  Substanzen  nicht  den  Thonfilter  passiren,  prüfte 
ich  in  der  II.  Versuchserie  zu  allererst  die  Toxicität  des  Darminhalts, 
wie  ich  ihn  aus  dem  Darme  gewann;  um  ein  weiteres  Wachsthum  von 
Pilzen  zu  verhindern,  erhitzte  ich  zuerst  den  Darminhalt  am  Sandbade 
bis  zum  Siedepunkte  und  überzeugte  mich  durch  Ueberimpfen,  dass 
durch  dieses  Erhitzen  thatsächlich  der  Darminhalt  steril  wurde. 
Ein  kleiner  Theil  des  gekochten  Darminhalts  wurde  nun  untiltrirt 
zu  Injectionen  verwendet,  der  andere  wurde  filtrirt  und  das  Filtrat 
ebenso  zu  Injectionen  in  Anwendung  gebracht. 

Die  ersten  4  Injectionen,  die  ich  an  jungen  Katzen,  theils 
intraperitoneal,  theils  subcutan,  mit  dem  gekochten  Darminhalte 
und  mit  seinem  Filtrate  durchführte,  überzeugten  mich  nun  eines- 
theils,  dass  der  Darminhalt  des  Versuchsthieres  II  toxische  Sub- 
stanzen enthalte,  anderentheils,  dass  das  Gift  beim  Filtriren  ins 
Filtrat  übergehe. 

Bei  allen  Thieren  entwickelten  sich  nämlich  Vergiftungs- 
erscheinungen als:  wiederholte  Harn-  und  Kothentleerungen,  Brech- 
reiz, wiederholtes  starkes  Erbrechen,  Depressionszustände  etc.  und 
zwar  nicht  nur  nach  Injection  des  nicht  filtrirten  Darminhalts, 
sondern  auch  nach  jener  des  Filtrates.  Zu  demselben  Resultate 
führten  verschiedene  Versuche  mit  dem  gekochten  Darm-  und 
Mageninhalte  aus  dem  Versuche  III;  auch  bei  diesen  Injectionen 
konnte  ich  keine  besonderen  Unterschiede  in  der  Wirkung  des  ge- 
kochten, nicht  filtrirten  Darminhaltes  gegenüber  jenes  des  Filtrates 
wahrnehmen.  Ich  kam  somit  zu  der  üeberzeugung,  dass  durch  das 
Filtriren  des  gekochten  Darminhalts  keine  toxischen  Substanzen 
verloren  gehen,  sondern  ins  Filtrat  übergehen. 

Im  nächsten  Versuche  IV  wollte  ich  mich  einestheils  über- 
zeugen, ob  denn  doch  nicht  die  toxischen  Substanzen  das  Cham- 
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berland'sche  Thonfilter  passiren,  anderentheils  raachte  ich  den 
Versuch,  das  möglicher  Weise  unvortheilhafte  Erhitzen  des  Darra- 
inhalts  durch  ein  starkes  Antiseptikum  zu  ersetzen.  Zu  diesem 
Zwecke  Hess  ich  200  ccm  des  Darminhalts  durch  ein  Thonfilter 
passiren,  400  ccm  versetzte  ich  mit  Parachlorphenol  bis  zu  einer 
2  proc.  Lösung,  und  den  Rest  des  Darminhalts  erhitzte  ich  wieder 
am  Sandbade  bis  zum  Siedepunkte. 

Die  mit  diesem  auf  dreierlei  Weise  behandelten  Darminhalte 
angestellten  Versuche  hatten  nun  folgendes  Ergebniss:  Das  durch 
den  Thonfilter  durchgegangene  Filtrat  erwies  sich  wiederum  nicht 
toxisch,  der  mit  Parachlorphenol  versetzte  Theil  des  Darminhalts 
war  etwas  toxisch,  die  stärkste  Reaction  zeigte  jedoch  das  Filtrat 
des  erhitzten  Darminhalts. 

Auf  Grund  dieser  V^ersuche  war  ich  in  der  früheren  Annahme, 
dass  die  toxischen  Substanzen  durchs  Thonfilter  nicht  durchgehen, 
noch  mehr  bestärkt  und  liess  ich  deshalb  in  den  nächsten  Ver- 
suchen vom  Filtriren  des  Darminhalts  durch  Thonfilter  vollkommen 
ab.  Desgleichen  unterliess  ich  auch  das  Versetzen  des  Darminhalts 
mit  Parachlorphenol  und  zwar  deshalb,  da  mich  Ueberimpfungen 
auf  verschiedene  Nährböden,  wie  im  Versuche  I\^,  so  auch  im 
Versuche  V,  überzeugten,  dass  eine  2  proc.  ParachlorphenoUösung 
das  Wachsthum  von  Bakterien  nicht  verhindere;  stärkere  Lösungen 
schienen  mir  aber  unvortheilhaft  deshalb,  da  das  Bild  der  Intoxi- 
cation  durch  die  AVirkung  des  Parachlorphenols  hätte  complicirt 
werden  können. 

In  demselben  Versuche  IV  überzeugte  ich  mich  auch,  dass 
beim  Destilliren  des  Darminhalts  die  toxischen  Substanzen  nicht 
ins  Destillat  übergehen,  somit  durch  längeres  Kochen  nicht  flüchtig 
werden;  nebstdem  machte  ich  aber  auch  die  Beobachtung,  dass 
das  längere  Erhitzen  eine  Aenderung  der  Toxicität  zur  Folge  hat, 
somit  für  die  Verarbeitung  des  Darminhalts  nicht  vortheilhaft  ist; 
es  zeigten  nämlich  die  Kätzchen  (17  und  18),  denen  ich  nach 
Destillation  das  Filtrat  des  Rückstandes  injicirte,  trotzdem 
das  Filtrat  in  Folge  von  längerem  Kochen  concentrirter  war,  nicht 
die  lebhafte  Reaction,  wie  das  Versuchsthier  16  vor  der  Destillation. 
Diese  evidente  Einwirkung  des  Erhitzers  auf  die  Toxicität  des 
Darminhalts,  veranlassten  mich  in  den  weiteren  Versuchen  das  Er- 
hitzen des  Darminhalts  überhaupt  aufzugeben  und  den  Darminhalt 
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nach  seiner  Herausbeförderung  aus  dem  Darme  sofort  mit  Alkohol 
zu  versetzen. 

Bei  der  weiteren  Verarbeitung  des  Filtrates  der  Darminhalte 
im  Versuche  II,  IIJ,  IV  überzeugte  ich  mich  nämlich,  dass  recti- 
ficirter  Alkohol  die  toxischen  Substanzen  extrahire;  die  mit  dem 
nach  Abdampfung  des  Alkohols  in  vacuo  zurückgebliebenem  Rück- 
stande injicirten  Thiere  zeigten  dieselbe,  manchmal  noch  bedeutend 
stärkere  Reaction  wie  jene  nur  mit  dem  Filtrate  vor  der  Alkohol- 
extraction  injicirten  Versuchsthiere.  Es  wurde  deshalb  in  den 
nächsten  Versuchen  vom  Erhitzen  des  Darrainhalts  Abstand  ge- 
nommen und  konsequent  der  gewonnene  Darminhalt,  im  Falle  er 
alkalisch  reagirte,  mit  Weinsäure  angesäuert,  mit  demselben 
Quantum  rectificirten  Alkohols  versetzt,  der  flockige  Niederschlag 
abfiltrirt,  der  Rückstand  am  Filter  mit  50  proc.  Alkohol  ausge- 
waschen, der  ganze  Alkoholextract  in  vacuo  im  Wasserbade,  wo- 
möglich auf  die  ursprüngliche  Menge  des  Darminhalts  bei  40°  C. 
abgedampft  und  der  wässerige,  gewöhnlich  braungelbe  Rückstand 
nach  vorhergehender  Neutralisation  mit  Soda  zu  Injectionen  ver- 
wendet. 

Das  Resultat  dieser  Injectionen  war  ein  ziemlich  befriedigendes. 
Alle  Versuchsthiere,  Katzen  und  Hunde,  reagirten  auf  diese  In- 
jectionen mit  ziemlich  starken  Vergiftungserscheinungen  und  war 
der  Verlauf  dieser  Intoxication  gewöhnlich  folgender:  Bald  nach 
der  Injection  in  die  Bauchhöhle  stellten  sich  Koth-  und  Harn- 
entleerung ein,  dann  Salivation  (die  Katzen  fingen  an,  an  den 
Pfoten  und  anderen  Körpertheilen  zu  lecken),  Brechreiz,  wieder- 
holtes starkes  Erbrechen,  diarrhoeische  Kothentleerungen  mit 
Tenesmus  ani  gefolgt,  Schwitzen  an  den  Pfoten,  endlich  mehr  oder 
weniger  stark  ausgesprochene  Depressionszustände,  die  verschieden 
lang  andauerten  und  langsam  in  Erholung  übergingen.  In  manchen 
Versuchen  bot  das  Thier  das  Bild  einer  ausgesprochenen  Prostration 
oder  Collapses,  in  seltenen  Fällen  traten  Symptome  nervöser  Natur 
auf;  so  z.  B.  im  Versuche  24  und  32  tonische  und  klonische  Krämpfe, 
Opisthotonus  und  Parese  der  hinteren  Extremitäten.  Konstant  war 
fast  auch  Beschleunigung  der  Respiration  zu  constatiren,  namentlich 
wenn  sich  eine  starke  Depression  entwickelte. 

Selbstverständlich  war  diese  Reaction  von  Seiten  des  thierischen 
Organismus    nicht    in    allen    Versuchen    gleich    stark    entwickelt; 
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manche  Thiere  reagirten  stärker,  manche  schwächer.  Katzen 
scheinen  besonders  für  diese  toxischen  Substanzen  empfänglich  zu 
sein  und  waren  wir  recht  oft  überrascht  durch  das  intensive 
Schwitzen  an  den  Pfoten  und  den  starken  Speichelfluss;  diese  Sym- 
ptome zeigten  die  Hunde  nur  selten  und  auch  dann  nur  im  schwachen 
Grade.  Die  Art  der  Einverleibung  der  toxischen  Substanzen  hatte 
ebenfalls  einen  ganz  evidenten  Einfluss  auf  die  Entwickelung  dieser 
Vergiftungserscheinungen;  während  nämlich  die  Thiere  auf  intra- 
peritoneale Injectionen  prompt  reagirten,  hatten  subcutane  Einver- 
leibungen nicht  den  erwünschten  Erfolg.  Auf  diesen  Umstand 
wurde  ich  schon  bei  der  Verarbeitung  des  ersten  Darminhalts  auf- 
merksam gemacht  (Versuch  II)  und  zwar  bei  den  Versuchen  5,  6,  7; 
desgleichen  überzeugte  ich  mich  im  Versuche  13  (Darminhalt  Hl) 
von  dem  geringeren  Effekte  einer  subcutanen  Injection ;  am  meisten 
ausschlaggebend  waren  aber  die  Versuche  26  und  27;  nach  sub- 
cutaner Injection  von  3  resp.  7  ccm  des  Filtrats  bei  einem  Kätzchen 
und  jungen  Hunde,  reagirten  die  Versuchsthiere  unbedeutend;  es 
stellte  sich  aber  sofort  eine  typische  Reaction  ein,  nachdem  eine 
Stunde  darauf  noch  einige  ccm  intraperitoneal  injicirt  wurden.  Auf 
Grund  dieser  Versuche  habe  ich  deshalb  im  weiteren  Verlaufe 
meiner  Untersuchungen  subcutane  Einverleibungen  nur  hie  und  da 
behufs  Controle  angestellt  und  konstant  nur  intraperitoneale  In- 
jectionen angewendet. 

Während  im  Laufe  der  Untersuchungen,  durch  zahlreiche  In- 
jectionen an  Thieren,  die  Möglichkeit  der  Extraction  der  giftigen 
Substanzen  durch  Alkohol  hinlänglich  erwiesen  war,  musste  freilich 
auch  die  Frage  entschieden  werden,  ob  aus  dem  Darminhalte  alle 
toxischen  Substanzen  durch  Alkohol  cxtrahirt  werden.  Zur  Lösung 
dieser  Frage  wurde  der  am  Filter  nach  Alkoholextraction  verbliebene 
Rückstand  einigemal  mit  destillirtem  Wasser  ausgewaschen,  oder 
vorher  erst  der  Rückstand  getrocknet  und  am  nächsten  Tage  mit 
Wasser  ausgelaugt,  dann  die  wässerige  Lösung  filtrirt,  das  Filtrat 
auf  ein  kleines  Volumen  abgedampft  und  der  Rückstand  Thieren 
injicirt.  Nacii  intraperitonealer  Injection  zeigten  die  zum  Versuch  28 
und  29  verwendeten  Thiere  (Darminhalt  No.  VII)  eine  evidente 
doch  schwächere  Reaction;  2  andere  Versuchsthiere,  denen  die 
wässerige  abgedampfte  Lösung  des  Darminhaltes  X,  nach  statt- 
gefundener    Alkoholextraction,     ebenfalls     intraperitoneal     injicirt 
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wurde,  zeigten  eine  unbedeutende  Reaction;  dem  entgegen  fehlte 
•es  an  Reaction  bei  2  anderen  Versuchsthieren  (Versuch  68  u.  69), 
denen  nach  Abfiltriren  des  Alkoholextractes  der  w|lsserige  Extract 
eines  menschlichen  Darminhaltes  (No.  V)  intraperitoneal  injicirt 
wurde. 

Es  erhellt  somit  aus  diesen  Versuchen,  dass  durch  Alkohol 
fast  die  ganze  Menge  der  im  Darrainhalte  enthaltenen  toxischen 
Substanzen  extrahirt  wird.  Leider  konnte  ich  an  eine  weitere 
Isolirung  dieser  Substanzen  nicht  schreiten;  in  Folge  der  vielen  In- 
jectionsversuche,  die  ich  anstellen  musste,  verblieb  mir  gewöhnlich 
nur  ein  unbedeutender  Rest  noch  übrig,  der  eine  weitere  Ver- 
arbeitung nicht  möglich  machte;  dies  wiederholte  sich  nicht  nur  bei 
-den  experimentellen  Occlusionen,  sondern  auch  bei  der  Verarbeitung 
des  aus  einer  acuten  Darmocclusion  beim  Menschen  herrührenden 
Darminhaltes.  Wie  aus  dem  diesbezüglichen  Protokolle  ersichtlich  ist, 
verarbeitete  ich  diesen  Darminhalt  auf  dieselbe  Weise  wie  in  Ver- 
such No.  IV;  die  einzelnen  Details  brauche  ich  nicht  näher  zu  er- 
wähnen, da  das  Resultat  der  zahlreichen  Versuche  vollkommen 
jenem  bei  Verarbeitung  des  von  Hunden  herstammenden  Darm- 
inhaltes gleicht. 

Bemerkenswerth  ist  jedoch  der  in  dem  menschlichen 
Danninhalte  gelungene  Nachweis  von  Pentamethylendiamin 
und  das  Verhalten  des  alkalischen  Rückstandes  nach  Aether- 
extraction.  Während  nämlich  vor  Kalkzusatz  und  Ausschütteln 
mit  Aether  die  saueren  wässerigen  Lösungen  mit  Pikrinsäurelösung 
versetzt  die  charakteristischen  rhombischen  in  die  Länge  ausge- 
dehnten Krystalle  des  pikrinsauren  Pentamethylendiamins  zum 
Vorschein  brachten,  gab  der  durch  Kalkmilch  alkalisch  gemachte 
dritte  Theil  der  sauren  wässerigen  Lösung,  nach  Extraction  mit 
Aether,  mit  Pikrinsäurelösung  versetzt  nicht  mehr  die  charakteristi- 
schen Krystalle  des  Pentamethylendiamins;  es  lässt  sich  demnach 
annehmen,  dass  dieser  chemische  Körper  zersetzt  wurde. 

Injectionsversuche,  die  ich  mit  dem  Aetherextracte  durchführte, 
hatten  keinen  Erfolg,  desgleichen  beobachtete  ich  auch  keine  Re- 
action nach  Injection  der,  nach  Extraction  mit  Aether,  zurück- 
gebliebenen alkalischen  Lösung.  Nicht  minder  stellte  sich  auch 
keine  Reaction  ein  nach  Injection  des  mikroskopisch  aus  Salmiak- 
krystallen  und  plättchenartigen  Rhomben  bestehenden  Rückstandes, 
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den  ich  aus  dem  dritten  Theile  des  wässerigen  saueren  Rück- 
standes nach  Alkalisch  machen  mit  Natronlauge,  Destilliren  und 
Alkoholextraction  des  Rückstandes  erhielt. 

Wegen  zu  geringer  Mengen  des  pikrinsauren  Salzes  des  Penta- 
methylendiamins  konnte  ich  an  eine  Reindarstellung  dieses  Körpers 
nicht  denken;  desgleichen  konnte  ich  auch  im  Versuche  II,  III  und 
VIII  nicht  an  eine  Isolirung  resp.  Reindarstellung  des  durch  gesät-* 
tigte  Pikrinsäurelösung  nachgewiesenen  P  entamethylendiamins 
schreiten  und  musste  ich  mich  zur  Sicherstellung  seiner  Anwesen- 
heit im  Rückstande  nach  Alkoholabdampfung  theils  mit  dem  Nach- 
weise  der  charakteristischen  Kry  stall  formen  unter  dem  Mikroskope, 
theils  mit  der  charakteristischen  qualitativen  Reaction  —  Versetzen 
des  pikrinsauren  Salzes  mit  Natronlauge  ruft  den  charakteristischen 
Geruch  nach  menschlichem  Sperma  hervor  —  begnügen. 

Zu  negativen  Resultaten  führten  auch  die  freilich  recht  un- 
vollkommenen Untersuchungen  über  die  Toxicität  des  Blutes.  Im 
Versuche  VIII  injicirte  ich  rasch  das  aus  der  Arteria  femoralis 
ausfliessende  Blut  2  Versuchsthieren ;  im  Versuche  IX  extrahirte 
ich  das  gerinnende  Blut  mit  Alkohol  und  injicirte  ebenfalls  den 
nach  Abdampfung  des  Alkohols  verbliebenen  Rückstand  2  Ver- 
suchsthieren intraperitoneal;  die  ersteren  2  zeigten  nur  eine  kleine 
Somnolenz,  die  letzteren  reagirten  gar  nicht. 

Die  im  Versuche  45,  nach  Injection  von  10  ccm  Harn  in  die 
Peritonealhöhle,  eingetretene  geringe  Reaction,  bestehend  in  wieder- 
holten Defäcationen,  getraue  ich  mich  ebenfalls  nicht  als  Zeichen 
einer  grösseren  Toxicität  des  Harnes  des  Versuchsthieres  No.  XIII 
anzusehen,  und  zwar  deshalb  nicht,  da  ich  mich  im  Laufe  meiner 
Untersuchungen  überzeugen  konnte,  dass  auch  indifferente  Flüssig- 
keiten, Katzen  in  die  Peritonealhöhle  injicirt,  hie  und  da,  nament- 
lich dann,  wenn  kalte  Lösungen  injicirt  werden,  eine  bald  vor- 
übergehende Erhöhung  der  Peristaltik  zur  Folge  haben. 

Das  Characteristische  der  Vergiftungserscheinungen,  das  ich 
in  allen  Versuchen  mit  dem  Rückstande  nach  Alkoholextraction 
constatirte,  war  das  Zunehmen  der  Intensität  dieser  Vergiftungs- 
erscheinungen, und  zwar  nicht  nur  der  einzelnen  Symptome,  sondern 
des  stark  veränderten  allgemeinen  Zustandes,  der  immer  durch 
eine  weniger  oder  stärker  entwickelte  Depression  markirt  war. 

Zu    ähnlichen    Resultaten    führte    auch    die  Verarbeitung    der 
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Darmgase,  die  ich  im  Versuche  X,  XII,  XIII  anstellte.  In  den 
Protokollen  habe  ich  die  Art  und  Weise  der  üeberführung  der 
Darragase  in  luftleere  Ballons,  nicht  minder  ihre  weitere  Ver- 
arbeitung näher  beschrieben;  ich  halte  es  daher  für  überflüssig, 
diese  Methode  der  Gasverarbeitung  zu  wiederholen  und  will  mit 
einigen  Worten  nur  die  Resultate  der  mit  den  Darmgasen  ange- 
stellten Versuche  berühren. 

Im  ersten  Versuche  (Hund  No.  X)  missglückte  die  Injection 
von  8  ccm  Iproc.  Natronlauge,  die  die  gesammelten  Darmgase 
absorbirte;  dafür  überzeugte  ich  mich  durch  einen  Controlversuch, 
dass  10  ccm  von  Iproc.  Natronlauge  mit  Kohlensäure  gesättigt, 
keine  toxischen  Wirkungen  bei  intraperitonealen  Injectionen  hervor- 
rufen. 

Ein  besseres  Resultat  lieferte  schon  die  zweite  Gasverarbeitung, 
die  ich  im  Versuche  XII  (Darmocclusion  complicirt  mit  perforativer 
eitriger  Peritonitis)  durchführte;  nach  Injection  von  10  ccm  der 
1  proc.  Natronlauge  reagirte  das  Thicr  gar  nicht;  nachdem  ich  nun, 
in  einer  Stunde  nachher,  die  zweite  Hälfte  injicirte,  traten  10  Mi- 
nuten nach  dieser  Injection  Koth-  und  Harnentleerungen  ein;  dann 
folgte  grosse  Unruhe  und  Pupillenerweiterung,  nach  10  Minuten 
Defaecation,  Erbrechen  und  starke  Depression;  in  einer  Stunde  er- 
holte sich  das  Versuchsthier  vollkommen. 

Den  schönsten  Erfolg  erzielte  ich  im  Versuche  XIII;  es  han- 
delte sich  hier  um  eine  experimentelle  Dünndarmocclusion,  der  der 
Hund  in  etwa  30  Stunden  erlag.  Bei  der  sofort  nach  dem  Tode 
vorgenommenen  Section  wurde  der  Darm  exstirpirt  und  nach  der 
beschriebenen  Methode  die  im  stark  geblähten  Darme  angesammelten 
Darmgase  behandelt.  Die  Injection  von  etwas  mehr  als  der  Hälfte 
der  gesammelten  Darmgase  hatte  nun  bei  einem  830  g  schweren 
Kätzchen  einen  überraschenden  Erfolg.  Sofort  nach  der  Injection 
fiel  das  Versuchsthier  mehrere  Mal  zu  Boden,  bald  nachher  stellten 
sich  klonische  Krämpfe  der  Extremitäten  ein,  um  dann  in  einen 
paretischen  Zustand  überzugehen.  Bald  traten  auch  wiederholte 
diarrhoische  Entleerungen  und  ein  sehr  starkes  und  lang  andauern- 
des Erbrechen  etc.  ein,  nicht  minder  eine  starke  Depression  mit 
Respirationsbeschleunigung  und  Dilatation  der  Pupillen. 

Dieser  gelungene  Versuch  schien  mich  der  Klärung  der  Frage 
der  xVutointoxicationen  bei  Ileus  näher  gebracht  zu  haben;  ich  stellte 
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nun  vergleichende  Versuche  mit  reinem  Schwefelwasserstoff  bei 
Thieren  an  und  kam  2ur  üeberzeugung,  dass  die  im  vorigen  Ver- 
suche aufgetretenen  Vergiftungserscheinungen  des  Thieres  in  mancher 
Beziehung  jenen  durch  reinen  Schwefelwasserstoff  hervorgerufenen 
gleichkommen.  So  z.  B.  Dilatation  der  Pupillen,  Agitation  des 
Thieres,  Krämpfe,  Respirationsstörungen  etc.  Die  anderen  Ver- 
giftungserscheinungen, als  wiederholte  Entleerungen  und  Erbrechen 
wiesen  zwar  auch  auf  eine  gleichzeitige  Vergiftung  mit  andern 
Gasen- hin,  so  vielleicht  mit  dem  jedenfalls  in  reicher  Menge  an- 
wesenden Methylmercaptan,  doch  stand  ich  seit  dem  erwähnten 
gelungenen  Versuch  fest  unter  dem  Eindrucke,  dass  bei  den  Auto- 
intoxicationen  in  Folge  von  Ileus  den  im  Darme  durch  Eiweiss- 
fäulniss  entstehenden  Darmgasen,  und  von  denen  hauptsächlich 
dem  Schwefelwasserstoff,  die  grösste  Rolle  zufällt. 

In  wie  weit  diese  meine  Ansicht  berechtigt  war,  ergab 
sich  später  aus  der  dritten  Versuchsreihe.  Doch  will  ich  den  Re- 
sultaten dieser  späteren  Untersuchungen  nicht  voreilen  und  die 
zweite  Versuchsreihe  mit  einigen  Worten  über  die  angestellten 
Control versuche  beschliessen. 

Wie  aus  den  betreffenden  Protokollen  ersichtlich  ist,  wurden 
gesunde  Hunde  bei  3  Controlversuchen  2  Tage  vorher  mit  Fleisch 
und  Milch  gefüttert,  hernach  durch  Verbluten  aus  der  Arteria  fe- 
moralis  getödtet,  der  Darminhalt  auf  dieselbe  Weise,  wie  in  den 
letzten  Versuchen  von  experimentellen  Darmocclusionen,  mit  Alkohol 
extrahirt  und  der  Alkoholextract  in  vacno  abgedampft.  Mit  dem 
Rückstande  stellte  ich  wiederum  intraperitoneale  Injectionen  bei 
jungen  Katzen  und  Hunden  an  und  beobachtete  nun  die  Wirkungen 
dieser  Injectionen. 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  des  Effectes  dieser  Controlversuche 
übergehe,  muss  ich  noch  betonen,  dass  in  allen  Fällen  der  ganze 
Darminhalt  verarbeitet  wurde,  nicht  minder,  dass  der  Alkohol- 
extract immer  beiläufig  auf  das  Fünftel  abgedampft  wurde;  durch 
dieses  Vorgehen  erhielt  ich  einestheils  fast  die  ganze  Menge  der 
im  Darminhalte  enthaltenen  toxischen  Substanzen,  wie  bei  den 
Darmocclusionen,  andcrentheils  erreichte  ich  dadurch  wenn  nicht 
eine  stärkere,  so  doch  wenigstens  annähernd  gleich  starke  Con- 
centration  der  giftigen  Substanzen  im  wässerigen  Rückstande,  wie 
bei  den  Untersuchungen  des  pathologischen  Darminhaltes.     Nebst- 


Untersuchungen  über  Autointoxicationen  bei  Darmocclusionen.       833 

dem  wurden  bei  den  Injectionen  Versuchsthiere  mit  fast  demselben 
Gewichte  wie  zu  den  Injectionen  des  pathologischen  Darminbaltes 
verwendet  und  in  Fällen,  wo  das  Gewicht  des  Thieres  grösser  war, 
diese  Differenz  durch  eine  erhöhte  Dosis  ausgeglichen. 

Das  Ergebniss  dieser  Controlversuche  war  nun  wie  folgt: 
Beim  ersten  Controlversuche  (der  gesaramte  Darminhalt  von  2  Hün- 
dinnen) erwies  sich  der  alkalische  Extract  etwas  toxisch,  indem 
2  Versuchsthiere  (49  und  47)  reagirten;  doch  war  die  Reaotion 
bedeutend  schwächer  und  erholten  sich  die  Thiere  in  einer  be- 
deutend kürzeren  Zeit  als  jene,  denen  pathologische  Extracte  in- 
jicirt  wurden. 

Beim  Controlversuche  11,  in  dem  ebenfalls  der  Darminhalt  in 
toto  verarbeitet  wurde,  war  die  Reaction  fast  0;  von  den  3  Ver- 
suchsthieren  (50,  51,  52)  reagirte  nur  die  Katze  50  mit  Defäcation 
und  der  Hund  52  mit  etwas  Depression. 

Beim  dritten  Controlversuche  trat  nach  Injection  des  dem 
Dünndarminhalte  entsprechenden  Rückstandes  eine  massige,  doch 
nur  kurze  Zeit  andauernde  Reaction  (Versuch  53,  54,  55)  ein, 
während  der  Dickdarminhalt  (Versuch  56,  57,  58)  fast  gar  keine 
Reaction  zur  Folge  hatte.  Dementgegen  erwies  sich  im  letzten 
Controlversuche  der  Dünndanninhalt  (Versuch  59,  60,  61)  wieder 
sehr  wenig  toxisch  und  hatte  der  Dickdarminhalt  eine  massig« 
Reaction  (Versuch  62,  63,  54)  zur  Folge. 

Aus  diesen  Control versuchen  geht  evident  hervor,  dass  auch 
der  normale  Darminhalt  von  Hunden  toxische  Substanzen  enthält 
und  zwar  nicht  nur  der  Inhalt  des  Dünndarms,  sondern  auch  jener 
des  Dickdarms.  Doch  ist  die  Toxicität  unter  normalen  Verhält- 
nissen zweifellos  geringer  wie  bei  Darmocclusionen. 

Zum  Vergleiche  diene  der  Versuch  IX  und  der  Control- 
versuch  XV.  Im  ersteren  enthielt  der  Darm  35  ccm  Inhalt; 
nach  Extraction  mit  Alkohol  verblieb  ein  Rückstand  von  70  ccm; 
OS  enthielt  demnach  der  Rückstand  die  toxischen  Substanzen  in 
einer  zweifachen  Verdünnung.  Beim  Controlversuche  XV  wurden 
30  g  Inhaltes  verarbeitet  und  resultirte  nach  Extraction  mit  Alkohol 
ein  Rückstand  von  19  ccm;  es  waren  demnach  hier  die  toxischen 
Substanzen  im  Rückstande  um  Yg  mehr  concentrirt.  Trotzdem 
hatten  die  intraperitonealen  Injectionen  dieses  aus  normalem  Danii- 
inhalte    gewonnenen  Rückstandes  nur  eine  ganz  unbedeutende  Re- 
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actioD  zur  Folge,  während  beim  Versuche  VIII  ein  sehr  ausge- 
sprochenes Intoxicationsbild  sich  entwickelte. 

Wenn  ich  nun  das  Resultat  der  zweiten  Versuchsreihe  zu- 
sammenfasse, so  lässt  sich  beiläufig  folgendes  Resume  stellen :  Bei 
künstlich  erzeugter  Darmocclusion  am  Hunde  befinden  sich  im 
Därminhalte  toxische  Substanzen,  die  sich  durch  Alkohol  extrahiren 
lassen;  nach  Extraction  mit  Alkohol  verbleibt  manchmal  noch  im 
Rückstande  am  Filter  eine  kleine  Menge  dieser  toxischen  Substanzen 
zurück.  Der  abgedampfte  Alkoholextract  Thieren  injicirt,  ruft  bei 
diesen  ähnliche  Symptome  hervor,  wie  wir  sie  bei  Darmocclusionen 
am  Menschen  beobachten,  nämlich  Brechreiz,  Erbrechen,  kollaps- 
artige Zustände,  vermehrte  Schweiss-  und  Speichelsecretion  und  Re- 
spirationsstörungen ;  in  manchen  Fällen  lösten  die  Injectionen  auch 
Reizerscheinungen  von  Seite  des  Nervensystems  aus,  wie  wir  sie 
ab  und  zu  auch  beim  Menschen  beobachten.  Die  intraperitoneale 
Einverleibung  dieser  giftigen  Substanzen  ist  jedenfalls  bedeutend 
mehr  wirkungsvoll  wie  die  subcutane. 

Zweifelsohne  sind  diese  toxischen  Substanzen  beim  Hunde 
auch  im  normalen  Darminhalte  enthalten  und  zwar  wie  im  Dünn- 
därme so  auch  im  Dickdarme;  doch  jedenfalls  in  einer  kleineren 
und  sehr  Wechsel  vollen  Menge.  Bei  Darmocclusionen  häufen  sich 
selbe  vielleicht  an,  vielleicht  entstehen  durch  die  gesteigerte  Eiweiss- 
fäulniss  ausser  ihnen  noch  andere  toxische  Producte ,  so  z.  B.  das 
Pentamethylendiamin,  die  insgesammt  die  bekannten  Symptome 
von  Occlusion  hervorrufen.  Ausser  diesen  in  Wasser  und  Alkohol  lös- 
lichen toxischen  Substanzen,  entstehen,  respective  häufen  sich  auch 
giftige  Gase  bei  Darmocclusionen  im  Darme  an,  und  zwar  Schwefel- 
wasserstoff und  Methylmercaptan,  denen,  allem  Anscheine  nach, 
eine  grosse  Rolle  bei  der  Vergiftung  des  thierischen  Organismus 
zukommt. 

ffl. 

Nachdem  ich  im  Laufe  der  eben  erörterten  Untersuchungen 
und  Versuche  zur  Erkenntniss  kam,  dass  der  bei  experimentellen 
Darmocclusionen  im  Darme  gestaute  Inhalt  zu  einer  weiteren 
Isolirung  der  darin  enthaltenen  toxischen  Substanzen  nicht  aus- 
reiche, Hess  ich  von  der  Verarbeitung  des  Darminhaltes  bei  ex- 
perimentellen Darmocclusionen  ab  und  setzte  meine  Untersuchungen 
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an  menschlichem,  aus  Darmocclusionen  herrührendem,  Darm- 
inhalt fort. 

Diese  dritte  Serie  von  Untersuchungen  stellte  ich  im  chemischen 
Institute  des  Herrn  Prof.  Dr.  Horbaczewski  in  Prag  an  und 
Äwar  mit  dem  mir  gefälligst  von  Herrn  Prof.  Dr.  Maydl  über- 
lassenen  klinischen  Materiale. 

In  den  nächstfolgenden  Protokollen  ist  die  Art  und  Weise 
der  Verarbeitung  der  vom  Menschen  bei  Darmocclusionen  ge- 
wonnenen Darrainhalte  ausführlich  beschrieben,  doch  habe  ich 
die  Vergiftungserscheinungen,  die  durch  Injectionen  des  Darminhaltes 
in  den  verschiedenen  Stadien  der  Verarbeitung,  entstehen  nicht 
überall  so  detaillirt  niedergelegt;  dies  geschah  aus  dem  Grunde, 
da  die  Reactionen  der  Versuchsthiere  fast  immer  dieselben  waren 
und  nur  in  der  Intensität  kleinere  oder  grössere  Schwankungen 
offenbarten.  Da  nun  diese  Vergiftungserscheinungen  vollkommen 
den  in  der  IL  Versuchsreihe  angeführten  Intoxicationssymptomen 
gleichkamen,  werde  ich,  der  Kürze  halber,  die  Folgen  der  Injectionen 
mit  den  verschiedenen  Stufen  einer  schwachen,  starken  oder  sehr 
starken  Reaction  bezeichnen  und  hie  und  da  noch  die  nöthigen 
Ergänzungen  beifügen. 

Protocoll  No.  I.  Während  der  Operation  einer  gangränösen  cruralen 
Hernie  (M.  R.,  47  Jahre  alt,  Aufnahme  am  29.  I.  1900)  wurde,  vor  der  Re- 
section  der  gangränösen  Dünndarmschlinge,  der  Darm  oberhalb  durch  einen 
Trokart  angestochen  und  die  in  den  geblähten  Dünndarmschlingen  enthaltenen 
Gase  in  einen  bereitstehenden  luftleeren  Ballon  angesaugt.  Leider  misslang 
dieser  Versuch  fast  vollständig;  der  Apparat  funotionirte  nicht  gut  und  so 
wurde  denn  nur  eine  unbedeutende  Gasmenge  aufgefangen;  da  nun  bei  diesem 
Vorgehen  auch  eine  kleine  Menge  von  Darminhalt  in  den  Ballon  überging, 
setzte  ich  etwas  5  proc.  Schwefelsäure  zu  und  verarbeitete  nachher  die  Gase 
wie  in  der  2.  Versuchsreihe.  Nachdem  durch  wiederholte  qualitative  Reactionen 
in  den  zur  Absorption  der  Darmgase  verwendeten  50  ccm  1  proc.  Natronlauge, 
reichlich  Schwefelwasserstoff  und  Methylmercaptan  nachgewiesen  wurde, 
sättigte  ich  die  Lösung  mit  Kohlensäure  und  führte  am  nächsten  Tage  nach- 
folgenden Versuch  durch: 

1.  Kaninchen,  820  g  schwer,  4  ccm  intraperitoneal;  nachdem  nach  einer 
halben  Stunde  keine  Reaction  eintrat,  Injection  von  weiteren  8  ccm  intraperi- 
toneal; kurze  Zeit  nach  der  Injection  fiel  das  Thier  mehreremal  zu  Boden,  wo- 
nach eine  schwache  Parese  der  hinteren  Extremitäten  eintrat;  gelinde  Dila- 
tation der  Pupillen  und  Depression;  in  einer  halben  Stunde  nachher  erholte 
sich  das  Versuchsthier  vollkommen. 

Der  bei   der  Operation  auch  gleichzeitig  gesammelte  Darminhalt,  in  der 
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Menge  von  300  ccm,  sauer  reagirend,  wurde  nun  nnt  derselben  Menge  recti- 
ficirten  Alkohols  versetzt  und  filtrirt;  120  g  des  Filtrates  —  A  —  wurden 
nachher  am  Wasserbade  bis  auf  25  com  abgedampft;  die  restirenden  400  ccm 
des  Filtrates  —  B  —  dampfte  ich  in  vacuo  bei  40^  C.  auf  40  ccm  ab. 

Versuch  2.  Kaninchen,  1120  g  schwer,  5  ccm  von  A  intraperitoneal;  in 
10  Minuten  stellte  sich  Depression  und  Dilatation  der  Pupillen  ein;  bald 
darauf  entwickelte  sich  ein  eigen thümlicher  paretischer  Zustand;  dasVersucbs- 
thier  lag  mit  ausgespreizten  hinteren  Extremitäten  bewegungslos  am  Boden : 
auf  äussere  starke  Reize  reagirte  es  entweder  überhaupt  nicht  oder  es  bewegte 
sich  sehr  plump  nach  rückwärts!  Nachdem  einige  Harn-  und  Kothentleerungen 
sich  einstellten,  trat  in  einer  Stunde  vollkommene  Erholung  ein. 

3.  Kaninchen,  1100  g  schwer,  5  ccm  von  B.  intraperitoneal.  Bei  diesem 
Versuchsthiere  stellte  sich  schon  in  einer  Minute  eine  eigenartige  Reaction  ein, 
nämlich  wankelnder  Gang,  ganz  evidente  Parese  der  hinteren  Extremitäten 
und  tonische  Contractur  des  Körpers,  die  eine  starke  Hervorwölbung  des 
Rückens  nach  oben  zur  Folge  hatte.  Dann  lag  das  Kaninchen  ganz  unbeweg- 
lich am  Boden  mit  ausgespreizten  Hintcrfüssen  und  reagirte  wiederum  auf 
Reize  mit  den  schon  im  Versuche  2  beobachteten  eigenthümlichen  Rückwärts- 
bewegungen. Ausserdem  beobachtete  ich  eine  massige  Dilatation  der  Pupillen, 
etwas  beschleunigte  Respiration  und  Depression.  Nach  U/g  Stunden  Er- 
holung. 

4.  Hund,  1500  g  schwer,  5  ccm  von  B.  intraperitoneal;  da  keine  Re- 
action sich  einstellte,  wurden  weitere  3  ccm  intraperitoneal  injicirt.  Nach 
dieser  2.  Injection  entwickelte  sich  in  etwa  10  Minuten  wiederum  eine  recht 
interessante  Reaction;  das  Versuchsthier  wankte  mit  stark  convexartig  nach 
oben  gekrümmtem  Rückgrate,  hatte  dabei  tonisch  ausgestreckte  Hinterfusse^ 
die  es  nicht  zu  flektiren  vermochte;  auf  starke  Reize  (Fusstritt,  Schlag) 
reagirte  es  später  entweder  überhaupt  nicht  oder  es  schleppte  sich  müh- 
sam nach  vorwärts;  dabei  war  der  Gang  taumelnd  und  der  Kopf  pendelte 
hin  und  her.  Während  dieses  Stadiums,  das  bald  in  eine  starke  Depression 
überging,  stellten  sich,  15  Minuten  nach  der  Injection,  wiederholte  Harn-  und 
Kothentleerungen  ein,  dann  Brechreiz  uud  starkes  Erbrechen,  das  sich  noch 
mehrere  Male  wiederholte.  Zu  Ende  der  Beobachtung,  die  mehr  als  2^1^  Stun- 
den dauerte,  lag  das  Thier  bewegungslos  am  Boden,  hatte  die  Pupillen  er- 
weitert, Respiration  beschleunigt  und  zeigte  auch  noch  am  nächsten  Tag 
Spuren  der  stattgefundenen  Vergiftung,  indem    es  noch  immer  taumelte  und 

jede  Nahrung  versagte.  Die  Reste  des  abgedampften  Alkoholextractes  wurden 
nun  zusammengegossen  und  die  Hälfte  dieser  wässerigen  Lösung  auf  Penta- 
raethylend  iamin  nach  Werigo  untersucht;  die  mit  heiss  gesättigter  Pikrin- 
säurelösung versetzte  Lösung  zeigte  jedoch  nach  24  stündigem  Stehenlassen  nicht 
die  charakteristischen  Rhomben  und  Wetzsteinformen  des  pikrinsauren  Penta- 
methylendiamins;  der  ab  liltrirte  Niederschlag,  schmutzig  braun  gefäi'bt,  zeigte  sich 
vielmehr  aus  plättchenartigenKrystallen  zusammengesetzt.  Es  wurde  nun  dieser 
Niederschlag  mit  Salzsäure  zerlegt,  die  Pikrinsäure  mit  Aether  so  lange  entfernt, 
bis  Aether  sich  nicht  mehr  färbte  und  nachher  die  salzsaure  Lösung  verdunstet. 
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Beim  Versetzen  des  Rückstandes  mit  Natronlauge  entwickelte  sich  aber  nicht 
der  charakteristische  Geruch  nach  menschlichem  Sperma,  sondern  ein  nicht 
näher  bestimmbarer  Geruch  etwa  nach  faulenden  Fischen.  Es  wurde  nun  auch 
die  IL  Hälfte  des  Alkoholextractes  auf  dieselbe  Weise  verarbeitet;  das  Resultat 
war  wiederum  das  Entstehen  eines  stark  an  faulende  Fische  erinnernden  Geruches. 

Prot 0 CO  11  No.  II.  Dünndarminhalt,  schwach  sauer  reagirend,  in  der 
Menge  von  650  ccm  aus  einer  3  Tage  bestehenden  Strangulation  des  Dünn- 
darms (M.  F.,  38  Jahre  alt),  während  der  Operation  aus  dem  Darme  entfernt. 

Um  nochmals  das  Verhalten  der  im  Darminhalte  enthaltenen  toxischen 
Substanzen  gegen  Thonfilter  zu  untersuchen,  liess  ich  300  ccm  des  Darm- 
inhaltes durch  ein  Chamberland'sches  Filter  passiren  und  benutzte  das  so 
gewonnene  Filtrat,  in  der  Menge  von  90  ccm,  zu  nachfolgenden  2  Versuchen: 

5.  Kaninchen,  1100  g  schweif  5  ccm  intraperitoneal,  reagirte  mit  Harn- 
und  Kothcntleerungen,  nachher  stellte  sich  eine  starke  Depression  und  Parese 
der  hinteren  Extremitäten  ein.  Das  Versuchsthier  verendete  in  18  Stunden. 
Bei  der  Section  fand  sich  nur  Gehirnhyperämie.     Herzblut  steril. 

6.  Hund,  2160  g  schwer,  8  ccm  intraperitoneal,  sehr  starke  Reaction; 
wiederholtes  Erbrechen,  Speichelfluss  etc.;  die  sehr  starke  Depression  dauerte 
noch  bis  Abends,  mithin  etwa  10  Stunden  nach  der  Injection. 

Die  übrigen  350  ccm  wurden  mit  Alkohol  extrahirt,  und  nach  Filtration 
das  Filtrat  bis  zu  105  ccm  in  vacuo  abgedampft.  Mit  dem  Rückstande  führte 
ich  ebenfalls  2  Versuche  durch  und  zwar: 

7.  Hund  123p  g  schwer,  9  ccm  intraperitoneal;  sehr  starke  Reaction, 
doch  trat  Erbrechen  nicht  so  oft  wie  im  im  vorigen  Versuche  ein;  dafür  ent- 
wickelte sich  aber  bald  eine  äusserst  starke  Depression,  aus  der  sich  das  Ver- 
suchsthier nicht  mehr  erholte.  Der  Hund  verendete  in  der  Nacht,  mithin  etwa 
16—22  Stunden  nach  der  Injection:  bei  der  Section  fand  ich  Hyperaemie  und 
subseröse  Hämorrhagien  im  Dünndarm  und  Mesenterium;  nicht  minder  konnte 
ich  auch  am  Durchschnitte  des  Darmes  unzählige,  meist  flächenhafte  Blutaus- 
tritte der  Schleimhaut  constatiren.  Sonst  war  der  Befund  negativ.  Das  Herzblut 
erwies  sich  steril. 

Es  wurde  nun  der  Rest  des  durch  das  Chamberl  and 'sehe  Thonfilter 
durchgegangenen  und  nachher  verdünnten  Filtrates  (75  ccm)  mit  derselben 
Menge  rectificirten  Alkohols  versetzt,  der  flockige  Niederschlag  abfiltrirt  und 
das  Filtrat  auf  15  ccm  in  vacuo  abgedampft;  nachdem  durch  Zugabe  von 
50  ccm  Wasser  dieselbe  Concentration  eiTeicht  wurde,  wie  vor  dem  Extrahiren 
mit  Alkohol,  verwendete  ich  die  wässrige  Lösung  zu  folgendem  Versuche: 

8.  Hund,  1200  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal;  sehr  starke  Reaction, 
als  Erbrechen,  intensiver  Tenesmus  ani  etc. 

Die  beiden  Reste  der  wässrigen  Lösungen  wurden  hernach  vermengt  und 
die  Gesammtmenge  von  125  ccm  nach  Ansäuerung  mit  Weinsäure,  successive 
im  Schüttclkolben  mit  Aether,  Chloroform,  Amylalkohol,  Aethylacetat  und 
Petrolaether  geschüttelt. 

Die  diesbezüglichen  Extractionsflüssigkeiten  am  Wasserbad  abgedampft 
hinterliessen  folgende  Rückstände: 
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Der  etwas  gelbgefärbie  Aelherextract  repräsentirte  einen  adhärenien 
rosagelben  Belag  A;  Chloroform  färbte  sich  etwas  rosa  und  es  verblieb  nach 
seinem  Abdampfen  ein  rosagefärbter  Rückstand  B.  Nach  dem  Amylalkohole, 
der  sich  während  des  Extrahirens  stark  orangegelb  färbte,  blieb  ein  syrup- 
artiger  gelbbrauner  Belag  und  eine  ebenso  gefärbte  Masse  C  zurück.  Aeth yl- 
acetat  färbte  sich  nicht  und  hinterlicss  nach  Abdampfen  einen  lichtgelben 
Belag  D,.  während  nach  Abdampfen  des  Petrolaethers  überhaupt  kein  Rück- 
stand verblieb. 

A  und  B  war  im  Wasser  schwer  löslich;  nach  Zugabo  von  ein  paar 
Tropfen  Na^COg  erfolgte  aber  eine  schnelle  Auflösung  in  Wasser.  Was  nun  die 
Menge  des  Rückstandes  anbelangt,  hinterliess  Amylalkohol  den  grössten  Rück- 
stand C,  der  sich  leicht  in  W^asser  löste;  desgleichen  löste  sich  auch  D  leicht 
in  Wasser. 

Mit  diesen  wässerigen  Lösungen  wurden  nachher  folgende  Versuche  an- 
gestellt : 

9.  Hund,  5047  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  des  ganzen  Rück- 
standes A;  schwache  Rcaction,  bestehend  in  zweimaligem  Erbrechen  und  De- 
faecation,  doch  keine  Veränderungen  des  Allgemeinzustandes. 

10.  Hund,  1027  g  schwer,  Injection  von  B  in  die  Bauchhöhle;  schwache 
Reaction,  die  in  einer  halben  Stunde  aufhörte. 

11.  Hund,  9747  g  schwer,  der  dritte  Theil  des  Rückstandes  C  intra- 
peritoneal ;  äusserst  starke  Reaction ;  unzählige  Mal  sich  wiederholendes  Er- 
brechen, Brechreiz,  sehr  starke  Salivation  und  Dilatation  der  Pupillen,  wiederholte 
Defaecationen  mit  starkem  Tenesmus,  der  schliesslich  einen  Prolaps  recti  zur 
Folge  hatte;  Tremores,  Opisthotonus,  starke  Beschleunigung  der  Respiration; 
actsgesprochene  Prostration;  1  Stunde  nach  der  Injection  agonieartiger  Zustand. 
Das  Versuch sthi er  erholt  sich  am  nächsten  Tage. 

12.  Hund,  4521  g  schwer;  Injection  des  ganzen  Rückstandes  D  in  die 
Bauchhöhle;  sehr  schwache  Reaction;  einmal  Defaecation  und  Erbrechen;  der 
allgemeine  Zustand  unverändert. 

Durch  Zugabe  von  etlichen  Tropfen  Natronlauge  wurde  nun  der  sauer 
reagirende  Rest  des  nach  Extraction  mit  Chloroform,  Aether  etc.  verbliebenen 
Filtrates  alkalisirt  und  diese  alkalische  Lösung  wiederum  mit  Aether,  Chloro- 
form, Amylalkohol,  Aethylacetat  und  Petrolaether  ausgeschüttelt;  nach  Ab- 
dampfen dieser  Extractionsflüssigkeiten  verblieben  nur  unbedeutende  Rück- 
stände zurück  und  zwar  nach  Aetherextraction  ein  unbedeutender 
schmieriger  Belag  —  A',  nach  Chloroform  ein  lichtgelber  feiner  Belag  — B', 
nach  Amylalkohol  ein  stärkerer  braungelber  Rückstand  — C,  nach  Aethyl- 
acetat ein  unbedeutender  lichtgelber  Belag  — D  ;  Petrolaether  hinterliess 
nach  Abdampfen  überhaupt  keinen  Rückstand. 

Diese  Rückstände,  leicht  in  Wasser  löslich  (A'  nach  gelindem  Erwärmen), 
wurden  wiederum  zu  Versuchen  verwendet  und  zwar: 

13.  Hund,  750  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  des  Rückstandes  A'; 
keine  Reaction. 

14.  Hund,  900  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  von  B';  keine  Reaction. 
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15.  Hund,  1680  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  von  C';  keine 
Keaction. 

Nach  Extraction  der  alkalischen  Lösung  mit  Aether,  Chloroform  etc.  ver- 
blieben nun  noch  etwa  60  ccm  des  ursprünglichen  wässerigen  Rückstandes 
nach  Alkoholextraction;  dieser  wässerige  alkalisch  reagirende,  stark  nach 
Amylalkohol  und  Petrolaether  riechende  Rest  wurde  nun  mit  demselben  Quantum 
Walser  verdünnt  und  behufs  Austreiben  von  Resten  von  Amylalkohol,  Aether 
etc.  in  vacuo  bei  50^  abgedampft;  der  wässerige  Rückstand  —  17  ccm  — 
wurde  nun  mit  Wasser  auf  30  ccm  gebracht  und  nachfolgender  Versuch  an- 
gestellt: 

16.  Hund,  1410  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  von  10  ccm  des  mit 
etwas  Weinsäure  neutralisirten  alkalischen  Rückstandes;  etwas  stärkere  Re- 
action;  wiederholtes  Erbrechen  und  Defaecationen ;  Speichelfluss,  gelinde  De- 
pression; nach  IY2  Stunden  vollständige  Erholung. 

Darch  die  eben  erwähnten  Versuche  kam  ich  zur  Ueberzeagung,  dass 
Amylalkohol  die  im  Darminhalte  enthaltenen  toxischen  Substanzen  aus  sauerer 
Lösung  extrahire;  doch  vielleicht  .nicht  vollständig,  da  im  Rückstande  nach 
Amylalkoholextraction  noch  ein  unbestimmtes  Quantum  zurückblieb,  das  im 
Versuche  16  noch  toxische  Wirkungen  entfaltete.  Vielleicht  hängt  dieser  Um- 
stand mit  einer  ungenügenden  Extraction  mit  Amylalkohol  zusammen;  es  wird 
deshalb  bei  der  nächsten  Verarbeitung  eines  Darminhaltes  mit  einer  grösseren 
Sorgfalt  die  Extraction  out  Amylalkohol  vorgenommen  werden. 

Protokoll  No.  111.  Fall  von  Torsion  des  Colon  in  einer  Umbilikal- 
hernie  (M.  P.  51  Jahre  alt),  die  36  Stunden  nach  den  ersten  Occlusionserschei- 
nungen  operirt  wurde  und  nach  weiteren  8  Stunden  letal  verlief;  bei  der 
etwa  3  Stunden  post  mortem  (die  Leiche  war  noch  warm)  vorgenommenen 
Section  wurde  der  stark  dilatirte  Darm  (keine  Peritonitis)  in  der  Nähe  des 
Pylorus  und  Anus  unterbunden,  herausgeschnitten  und  nun  die  im  geblähten 
Darme  enthaltenen  Gase  in  einen  luftleeren  Ballon  und  von  da  in  100  ccm 
Iproc.  Natronlauge  geführt;  die  qualitative  Reaotion  auf  Schwefelwasserstoff 
war  sehr  ausgesprochen,  so  auch  wurde  Methylraercaptan  nachgewiesen. 

Nach  Sättigung  der  Natronlaugelösung  mit  Kohlensäure  stellte  ich  fol- 
gende Versuche  an: 

17.  Hund,  2540  g  schwer,  15. ccm  intraperitoneal;  etwas  Unruhe,  dann 
gelinde  Depression ;  in  einer  Stunde  Erholung. 

18)  Hund,  1250  g  schwer,  10  ccm  intraperitoneal;  etwa  30  Min.  nach 
der  Injection  etwas  Depression;  vordem  einigemal  Harn-  und  Kothentleerung. 

19.  Katze,  1020  g  schwer,  10  ocm  intraperitoneal;  10  Minuten  nach  der 
Injection  gelinde  Dilatation  der  Pupillen,  Respirationsbeschleunigung,  dann 
Depression,  die  eine  Stunde  dauert. 

Am  nächsten  Tage  wiederholte  ich  diese  Versuche  noch  an  einem  Hunde, 
doch  mit  stärkerer  Dosis. 

20.  Hund,  2500  g  schwer,  10  ccm  intraperitoneal;  prompte  Reaction 
nach  Y^  Stunden;,  etwas  Unruhe,  starkes  Erbrechen,  diarrhoeische  Kothent- 
leerungen    und   Tenesmus   ani,    starke  Depression  etc.     Mit   dem   Reste   der 
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Iproc.  Natronlaugelösung  wurden  nun  qualitative  Reactionen  auf  HgS  Torge- 
nommen,  die  den  Verdacht  erweckten,  dass  HgS  verflüchtigte. 

Nach  Austreiben  der  Gase  wurde  der  im  Darme  enthaltene  Darminhalt 
ausgepresst  und  die  auf  diese  Weise  gewonnene  1800  ccm  betragende  und 
schwach  alkalisch  reagirende  Menge  nach  Ansäuerung  mit  Weinsäure  auf  die- 
selbe Weise  wie  im  vorigen  Versuche  verarbeitet.  Nach  Abdampfen  des  fil- 
trirten  Alkoholextractes  (2900  ccm)  auf  672  ccm  wurde  der  trübe,  wässerige 
Rückstand  zu  2  Versuchen  verwendet. 

21.  Hund,  1810  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal ;  sehr  intensive  Reaction ; 
sehr  starkes  Erbrechen,  tiefe  Depression,  Mydriasis,  Tenesmus  ani  etc. 

22.  Hund,  4700  g  schwer,  10  ccm  intraperitoneal;  ebenfalls  sehr  starke 
Reaction ;  Dilatation  der  Pupillen,  Tremores  etc. 

Es  folgte  nun  ein  sorgfältiges  Extrahiren  der  saueren  wässerigen  Lösung 
mit  Aether,  Chloroform  und  Amylalkohol;  Aethylacetat  und  Petroläther  wurden 
zum  Extrahiren  nicht  mehr  benutzt,  da  in  dem  vorigen  Versuche  Aethylacetat 
nur  einen  unbedeutenden  nicht  toxischen  Rückstand  hinterliess  und  Petrol- 
äther überhaupt  nichts  extrahirte. 

Der  stark  gelb  gefärbte  Aetherextract  wurde  hernach  in  vacuo  bis  auf 
15  ccm  abgedampft  und  der  Rückstand  einige  Tage  behufs  Verdunsten  des 
Aethers  stehen  gelassen;  es  blieb  nun  ein  schmieriger,  brauner  Belag  zurück, 
ein  paar  ccm  einer  gelben,  klaren  Flüssigkeit,  an  deren  Oberfläche  etliche 
schwarzbraune  Tropfen  schwammen ;  nach  Zugabe  einiger  ccm  Wasser,  wurden 
diese  nach  Indol  riechenden  Tropfen  abfiltrirt  und  das  wässerige  gelbe  Filtrat 
einem  Hunde  injicirt. 

23.  Hund,  6350  g  schwer,  die  ganze  wässerige  Lösung,  die  durch  Aelher- 
extraction  gewonnen  wurde;  unbedeutende  Reaction,  bestehend  nur  in  gelinder 
Depression. 

Desgleichenerwies  sich  auch  fast  gar  nicht  toxisch  der  nach  Abdampfen  des 
rosagelb  verfärbten  Chloroformextractes  zurückgebliebene  lichtbraune  Rückstand. 

24.  Hund,  5900  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  des  ganzen,  leicht 
in  Wasser  löslichen  Rückstandes  nach  Chloroformextraction ;  unbedeutende 
Reaction:  nur  kurz  andauernde  Depression. 

Nach  Chloroform  benutzte  ich  zur  weiteren  Extraction  Amylalkohol,  mit 
dem  ich  wenigstens  20 mal  die  wässerige  saure  Lösung  extrahirte;  dadurch 
häufte  sich  mir  eine  grosse  Menge  der  amylalkoholischen  Flüssigkeit  an,  deren 
Abdampfen  in  vacuo  bei  45—50^  C.  sehr  schlecht  von  statten  ging;  ich  ver- 
setzte deshalb  einen  Theil  dieses  Amylalkohols  (300  ccm)  mit  50  ccm  destil- 
lirten  Wassers,  machte  mit  etwas  Natronlauge  die  sauere  Lösung  alkalisch  und 
schüttelte  selbe  aus;  nach  und  nach  färbten  sich  die  50  ccm  Wasser  liohtgelb, 
während  zu  gleicher  Zeit  der  orangegelbe  Amylalkohol  sich  fast  vollkommen 
entfärbte.  Es  wurde  nun  die  wässerige  Lösung  von  Amylalkohol  getrennt,  mit 
etwas  Weinsäure  neutralisirt,  in  vacuo  bei  40 ^  C.  auf  etwa  ein  Drittel  abge- 
dampft und  der  wässerige  dunkelgelbe  Rückstand  2  Thieren  injicirt. 

25.  Hund,  7700  g  schwer,  10  ccm  intraperitoneal;  sehr  starke  Reaction ; 
starke  Salivation,  Erbrechen  etc. 
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26.  Katze,  500  g  schwer,  5  ccm  intraperitoneal;  ebenfalls  sehr  starke 
Reaction. 

Aus  den  Versuchen  23,  24,  25,  26  ging  wiederum  hervor,  dass  Aether 
und  Chloroform  fast  gar  nichts  von  den  im  wässerigen  Rückstände  enthaltenen 
toxischen  Substanzen  extrabiren;  dementgegen  erwies  sich  wiederum  Amyl- 
alkohol als  ein  sehr  gutes  Extractionsmittel.  Nicht  minder  überzeugte  ich  mich, 
dass  das  schwierige  Abdampfen  des  Amylalkohols  in  vacuo  nicht  nöthig  sei 
und  zur  Gewinnung  der  im  Amylalkohol  enthaltenen  giftigen  Substanzen  ein 
wiederholtes  Extrabiren  mit  Wasser  nach .  vorangehendem  Alkalisiren  des 
Amylalkohols  genüge. 

Es  handelte  sich  nun  darum  zu  entscheiden,  ob  1.  durch  dieses  Vorgehen 
die  ganzen  giftigen  Substanzen  aus  dem  Amylalkohol  vom  Wasser  aufgenommen 
werden  und  2.  ob  nicht  nach  Extraction  mit  Amylalkohol  in  der  ursprünglichen 
wässerigen  Lösung  noch  irgendwelche  toxische  Substanzen  zurückbleiben. 

Ad  1.  Die  nach  Extraction  mit  Wasser  restirenden  300  ccm  Amylalkohol 
wurden  in  vacuo  bei  80^  C.  bis  zu  einem  Rückstande  von  etwa  5  ccm  abge- 
dampft. Da  nun  dieser  Rückstand  noch  immer  stark  nach  Amylalkohol  roch, 
wurde  derselbe  mit  20  ccm  Wasser  versetzt,  mit  ein  paar  Tropfen  Weinsäure 
angesäuert  und  gelinde  erwärmt;  die  20  ccm  Wasser  färbten  sich  dabei  ins 
gelbe  und  verblieb  an  den  Wänden  des  Porcellangefässes  ein  unbedeutender, 
gelblicher  Belag  zurück,  der  sich  nicht  mehr  im  Wasser  löste.  Es  wurde  des- 
halb von  diesem  auch  in  der  wässerigen  Lösung  suspendirten  Ruckstande  ab- 
filtrirt,  das  Filtrat  in  vacuo  auf  Yg  abgedampft,  mit  etwas  Nag  CO3  neutralisirt 
und  das  Filtrat  einem  Vcrsuchsthiere  injicirt. 

27.  Hund,  2450  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  der  wässerigen 
Lösung,  schwache  Reaction;  das  Versuch sthier  erbrach  2  mal,  frass  jedoch 
das  Erbrochene  wieder  auf;  keine  Depression. 

Ad  2.  Von  dem  nach  Amylalkoholextraction  verbliebenen  wässerigen 
ursprünglichen  Rückstande  in  der  Menge  von  560  ccm  wurden  50  ccm  über 
dem  Wasserbade  abgedampft,  der  gelbbraune  Rückstand  in  50  ccm  Wasser 
aufgelöst  und  15  ccm  davon  einem  Versuchsthiere  injicirt. 

28.  Hund,  5900  g  schwer,  15  ccm  der  wässerigen  Lösung  intraperitoneal; 
keine  Reaction;  nach  weiteren  10  ccm  einmal  Erbrechen  und  gelinde  Depression 
durch  15  Minuten. 

Aus  diesen  Versuchen  schien  es  evident  zu  sein,  dass  im  wässerigen  ur- 
sprünglichen, nach  Alkoholextraction  resultirendem  Rückstande  nach  Amyl- 
extraction  nur  eine  unbedeutende  Menge  toxischer  Substanzen  noch  zurück- 
bleibt; nicht  minder  w^urde  auch  die  Frage  1  in  dem  Sinne  geklärt,  dass  durch 
Alkalisiren  und  Schütteln  des  Amylalkoholextractes  mit  Wasser,  die  toxischen 
Substanzen  fast  ganz  vom  Wasser  aufgenommen  werden. 

Auf  Grund  dieser  Thatsache  wurde  nun  auch  der  andere  grössere  Theil 
der  amylalkoholischen  Lösung  (920  ccm)  mit  Natronlauge  alkalisch  gemacht, 
hernach  wiederholt  mit  W'asser  ausgeschüttelt  und  dadurch  170  ccm  einer 
wässerigen,  fast  dunkelgelb  verfärbten  alkalischen  Lösung  gewonnen.  Um  mir 
die  etwas  langweilige  Abdampfung  in  vacuo  zu  ersparen,   nahm  ich  50  ccm 
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von  dieser  wässerigen  Lösung,  neutralisirte  selbe  mit  Weinsäure  und  dampfte 
sie  am  Wasserbade  ab;  von  dem  dunkelgelben  syrupartigen  Rückstande  wurde 
etwa  das  Viertel  nachher  in  Wasser  gelöst  und  zum  nachfolgenden  Versuche 
verwendet : 

29.  'Hund,  1910  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  des  in  Wasser  ge- 
lösten 4,  Theiles  des  syrupartigen  Rückstandes.  Aeusserst  starke  Reaction; 
unzähliges  Erbrechen  von  zuerst  galligem,  später  fäculent  riechendem  Darm- 
inhalte, mächtige,  wenigstens  eine  halbe  Stunde  andauernde  Contractionen  der 
Bauchpresse,  die  theils  zum  Erbrechen,  theils  zu  einem  sehr  intensiven  Tenes- 
mus  ani  führten.  Der  Hund  steht  etwa  eine  Stunde  mit  ausgespreizten  Hinter- 
füssen  und  entleert  bei  den  intensiven  Contractionen  der  Bauchpresse  theils 
Darminhalt  per  os,  theils  eine  schleimige  Flüssigkeit  durch  das  immer  mehr 
prolabirende  Rectum;  hie  und  da  stellen  sich  auch  krampfhafte  Contractionen 
der  Rücken-  und  Nackenmuskulatur  (Opisthotonus)  ein.  Dilatation  der  Pupillen, 
beschleunigte  Respiration,  starke  Depression,  zuletzt  äusserste  Prostration.  Nach 
8  Stunden  langsame  Erholung. 

Der  Rest  der  alkalischen  Lösung  (120  ccm)  wurde  hernach,  nach  An- 
säuerung  mit  Weinsäure,  am  Wasserbade  ebenfalls  abgedampft,  der  braungelbe 
syrupartige  Rückstand  mit  Alkohol  mehreremal  extrahirt,  vom  weinsauren  Kali 
abfiltrirt  und  der  Alkoholextract  wiederum  am  Wasserbade  abgedampft;  das- 
selbe geschah  auch  mit  dem  nach  dem  Versuche  29  zurückgebliebenen  ^4  <ics 
syrupartigen  Rückstandes. 

Es  verblieb  w^iederum  in  der  Schale  ein  syrupartiger  Rückstand,  der  sich 
leicht  in  Wasser  löste;  behufs  Erzielens  einer  annähernd  gleichen  Concentration 
wie  im  Versuche  29  wurde  die  klare  gelbe  Lösung  mit  Wasser  auf  40  ccm  ge- 
bracht und  wurden  3  ccm  davon  einem  Versuchsthiere  injicirt. 

30.  Hund,  920  g  schwer,  3  ccm  der  wässerigen  gelben  Lösung  intra- 
peritoneal; äusserst  starke  Reaction,  wie  beim  Versuche  29,  nebstdem Tremores. 
Mit  dem  Reste  dieser  wässerigen  Lösung  wurden  nun  folgende  Reactionen  an- 
gestellt: 

Phosphormolybdensäure  erzeugte  einen  amoi'phen  gelblichen  Nieder- 
schlag; desgleichen  auch  Phosphorwolframsäure  und  Kalium  Wismuthjodid. 
Qucksilberchloridlösung  verursachte  einen  weissen  Niederschlag,  Gerbsäure- 
lösung einen  flockigen  w^cissen,  Pikrinsäurelösung  einen  gelben  krystallinischen, 
endlich  Lugollösung  einen  flockigen  braunen  Niederschlag. 

Von  diesen  Reagentien  wurde  Quecksilberchlorid  gewählt  und  die  wässe- 
rige Lösung  damit  vorsichtig  ausgefällt,  der  Aveisse  Niederschlag  abfiltrirt  und 
nun  das  Filtrat  (A),  wie  auch  der  Rückstand  am  Filter  (B)  mit  Schwefel  Wasser- 
stoff behandelt;  die  Filtrate  vom  Schwefelquecksilber  wurden  nun  wiederum 
auf  dem  Wasserbade  abgedampft,  wonach  nach  dem  Quecksilberniederschlage 
ein  citrongelber,  compacter  Rückstand  B,  nach  dem  Filtrate  desselben  aber  ein 
dunkelbrauner,  wiederum  mehr  syrupartiger  Rückstand  A  zurückblieb.  Diese 
beiden  Rückstände  wurden  nun  zu  folgenden  2  Versuchen  verwendet: 

31.  Hund,  1370  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  von  A ;  sehr  inten- 
sive Reaction,  wie  im  Versuch  29;  unzähliges  starkes  Erbrechen,  Defacationen, 
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Tremores;   diarrhoeische,  zuletzt  schleimige  Entleerungen;  sehr  starke  Sali- 
vation,  Tremores,  Kespirationsbeschleunigung  etc. 

32.  Hund,  870  g  schwer,  intraperitonealo  Injection  von  B,  hatte  fast 
gar  nicht  reagirt;  der  Hund  frass  stets  das  vom  Hund  31  Erbrochene  auf  und 
erbrach  dann  einmal  etwa  1  Stunde  nach  der  injection;  ausserdem  gelinde 
Somnolcnz. 

Protocoll  No.  IV:  Darminhalt,  400  ccm,  neutral  reagirend,  beijder  Ope- 
ration eines  postoperativen  Heus  (M.P.,  51  Jahre  alt,  Exstirpation  einer  Mesen- 
terialcyste am  23.  IV.  1900.  Nach  30  Tagen  Erscheinungen  von  Heus.  Bei 
der  am  25.  V.  vorgenommenen  Operation  wurde  eine  Torsion  des  Dünndarms 
gefunden  und  behufs  Entlastung  des  Darmes  Darminhalt  und  Gase  vermittelst 
eines  Trokarts  entleert)  dem  Dünndarme  entnommen,  wurde  mit  etwas  Wein- 
säure angesäuert,  mit  Alkohol  extrahirt,  filtrirt  und  das  Filtrat  in  vacuo  auf 
170  ccm  abgedampft.  Der  wässerige  Rückstand  wurde  hernach  zu  2  Versuchen 
verwendet. 

33.  Hund,  6450  g  schwer,  10  ccm  intraperitoneal;  sehr  starke  Reaction. 

34.  Katze,  600g  schwer,  5. ccm  intraperitoneal;  ebenfalls  sehr  starke 
Reaction. 

Nachdem  durch  diese  2  Versuche  die  Toxicität  des  Danninhaltes  festge- 
stellt wurde,  verarbeitete  ich  den  Rest  des  wässerigen  Rückstandes,  wie  im 
vorigen  Versuche.  Es  wurde  also  die  wässerige  Lösung,  zuerst  mit  Aether, 
dann  mit  Chloroform,  endlich  mit  Amylalkohol  extrahirt,  die  amylalkoholische 
Lösung  mit  Natronlauge  alkalisch  gemacht,  mit  Wasser  ausgeschüttelt,  die 
wässerige  gelb  gefärbte  mit  Weinsäure  angesäuerte  Lösung  am  Wasserbade  ab- 
gedampft und  nun  mit  dem  wiederum  braungelben  syrupartigen  Rückstande 
(Ether  und  Chloroformextract  wurden  nicht  berücksichtigt),  nach  Lösung  eines 
Theiles  in  Wasser  ein  Versuch  angestellt. 

35.  Hund,  1230  g  schwer,  4  ccm  intraperitoneal ;  sehr  starke,  ausge- 
sprochene Reaction,  bestehend  in  Erbrechen,  Salivation,  diarrhoeischen  und 
schleimigen  Entleerungen,  sehr  starker  Tenesmus,  wackelnder  Gang,  Pendeln 
des  Kopfes,  sehr  starke  Depression  etc. 

Der  Rest  des  syrupartigen  Rückstandes  wurde  nun  mit  Alkohol  extrahirt, 
das  Filtrat  abgedampft,  der  syrupartige  daraus  resultirende  Rückstand  in 
Wasser  gelöst  und  nun  diese  wässerige  Lösung  (Phosphormolybdensäure^ 
Phosphorwolframsäure  etc.,  boten  fast  dieselben  Reactionen)  mit  Quecksilber- 
chloridlösung versetzt.  Nach  Behandlung  mit  Schwefelwasserstoff  erwies  sich 
das  Filtrat  A  wiederum  toxisch: 

36.  Hund,  4300  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  von  A;  sehr  starke 
Reaction,  doch  etwas  schwächer,  wie  im  Versuche  31:  wiederholtes  Erbrechen, 
Speichelfluss,  starke  Depression,  Tenesmus  ani  etc. 

Dagegen  hatte  B  ((^uecksilberchloridniederschlag  mit  Schwefelwasserstoff 
behandelt)  keine  Reaction  zur  Folge. 

37.  860  g  schweres  Kätzchen;  intraperitoneale  Injection  von  B;  keine 
Reaction. 

Protocoll   No.  V.     Controllversuch:    220  g    geformter,    normaler 


844  Dr.  Kukala, 

Fäces  werden  mit  ebensoviel  Wasser  in  einer  Schale  zerrieben,  filtrirt,  das 
schwach  alkalisch  reagirende  Filtrat  mit  ebensoviel  Alkohol  versetzt  und  die 
alkoholische  Lösung  am  Wasserbade  in  vacuo  abgedampft.  Behufs  Erreichen 
derselben  Goncentration ,  wie  vor  dem  Extrahiren  mit  Alkohol,  wird  der 
wässerige  Rückstand  mit  Wasser  auf  220  ccm  ergänzt  und  zu  nachfolgendem 
Versuche  verwendet: 

38.  Hund,  3780  g  schwer,  20  ccm  intraperitoneal;  deutliche  Reaction, 
doch  nur  kurze  Zeit  andauernd;  Depression  unbedeutend,  dafür  leichte 
Symptome  von  Contractur  der  Nacken-  und  Rückenmuskulatur. 

Hierauf  werden  die  restirenden  200  ccm,  nach  vorangehender  Ansäuerung 
mit  Weinsäure,  mit  Aether,  Chloroform,  Amylalkohol  extrahirt  und  die  amyl- 
alkoholische Lösung  auf  dieselbe  Weise  weiter  verarbeitet,  wie  im  Versuche  II, 
in  und  IV.  Das  Filtrat  A,  mit  Schwefelwasserstoff  behandelt,  filtrirt  und  ab- 
gedampft wirkte  nicht  toxisch. 

39.  Katze,  1945  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  von  A;  keine 
Reaction. 

Dagegen  erwies  sich  bei  diesem  ControUversuche  B  (Quecksilberchlorid- 
niederschlag mit  Schw^efelw^asserstoff  behandelt)  auffallenderweise  etwas 
toxisch,  wie  aus  dem  nächstfolgenden  Versuche  hervorgeht. 

40.  Hund,  1610  g  schwer,  intraperitoneale  Injection  von  B;  durch 
20  Minuten  nach  der  Injection  gelinde  Depression,  dann  Erholung  und  voll- 
kommene Frische,  doch,  in  einem  Zeiträume  von  etwa  15  Minuten,  dreimaliges 
Erbrechen. 

Bevor  ich  zur  weiteren  Besprechung  dieser  Untersuchungen 
und  Versuche  übergehe,  will  ich  mit  einigen  Worten  den  scheinbar 
auffallenden  Widerspruch  berühren,  der  bei  näherem  Vergleiche  der 
ersten  Versuchsreihe  mit  den  Versuchen  5  und  6  der  dritten  Serie 
in  die  Augen  fällt. 

Das  fast  absolute  Fehlen  von  Reaction  bei  der  Mehrzahl  von 
Versuchsthieren,  denen  durch  Chamberland'sche  Thonfilter  ge- 
wonnene Filtrate  verschiedener  Darrainhalte  intraperitoneal  injicirt 
wurden,  führte  mich  zu  der  Ansicht,  dass  die  im  Darminhalte 
enthaltenen  toxischen  Substanzen  durch  Thonfilter  nicht  durch- 
gehen; in  dieser  Ansicht  wurde  ich  noch  mehr  bestärkt  durch  den 
Versuch  14  der  II.  Serie;  das  Versuchslhier,  dem  6  ccm  des  durch 
ein  Thonfilter  durchgegangenen  Filtrates  intraperitoneal  injicirt 
wurden,  zeigte  wiederum  keine  Reaction.  Ich  controllirte*  deshalb 
nochmals  dieses  mir  gänzlich  unverständliche  Resultat  in  der 
dritten  Versuchsserie,  in  dem  ich  den  aus  einer  Strangulation  des 
Dünndarms  gewonnenen  Darminhalt  durch  ein  Thonfilter  durchtrieb 
und  das  Filtrat  Thieren  injicirte;  die  kräftigen  Reactionen,  die  sich 
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bei  den  Thieren  5  und  6  einstellten,  brachten  nun  ein  gewisses 
Licht  in  diese  Frage;  sie  haben  gezeigt,  dass  die  im  Darminhalte 
enthaltenen,  zweifellos  aufgelösten  toxischen  Substanzen  das  Thon- 
filter  passiren,  was  ja  doch  nur  zu  erwarten  war.  Um  desto 
unklarer  sind  daher  die  fast  negativen  Resultate  der  ersten 
Versuchsreihe;  nun,  ich  erkläre  mir  das  Nichteintreffen  der  ßeaction 
höchst  wahrscheinlich  einestheils  dadurch  verursacht,  dass  ich,  be- 
hufs leichteren  und  schnelleren  Filtrirens,  den  Darminhalt  zu  sehr 
verdünnte;  nicht  minder  glaube  ich  einen  Fehler  dadurch  begangen 
zu  haben,  dass  ich  die  Versuchsthiere  nicht  lange  genug  beobachtet 
habe.  Weitere  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  werden  jeden- 
falls die  erwünschte  Klärung  bringen. 

Eine  kleine  Enttäuschung  brachten  die  mit  den  Darmgasen 
angestellten  Injectionsversuche.  Die  sehr  intensive  Reaction,  die 
ich  beim  Versuchsthiere  44  (11.  Versuchsreihe)  nach  Injection  der 
aus  einer  experimentellen  Occlusion  herrührenden  Darmgase  beob- 
achtete, führten  mich  zur  Ansicht,  dass  den  in  dem  Darme  ent- 
stehenden Gasen,  und  von  denen  hauptsächlich  dem  Schwefel- 
wasserstofif,  bei  Darmocclusionen  die  grösste  Schuld  an  der  Intoxi- 
cation  des  menschlichen  Organismus  zukommt.  Auf  Grund  dieses 
gelungenen  Versuches  war  ich  fest  überzeugt,  dass  durch  Ver- 
arbeitung der  Darmgase  bei  Darmocclusionen  am  Menschen,  diese 
Ansicht  eine  Bestätigung  erfahren  und  so  ein  Theil  der  Auto- 
intoxicationsfrage  bei  Darmocclusion  gelöst  sein  wird. 

Die  im  Falle  I  und  III  angestellten  Injectionen  mit  Darm- 
gasen belehrten  mich  jedoch  eines  Anderen.  Wie  aus  den  dies- 
bezüglichen Protokollen  hervorgeht,  verarbeitete  ich  die  aus  dem 
Darme  ausgetriebenen  Darmgase  auf  dieselbe  Weise,  wie  bei  der 
zweiten  Versucbsserie;  der  Erfolg  der  Injectionen  entsprach  aber 
nicht  den  erwarteten  Resultaten.  Das  Versuchsthier  I  reagirte  nur 
unbedeutend  nach  Injection  der  im  incarcerirten  Darme  angehäuften 
Darxngase.  Es  ist  nun  freilich  dieser  Versuch  nicht  entscheidend, 
da  die  Gasgewinnung  bei  der  Operation  missglückte.  Um  so  mehr 
erwartete  ich  einen  entscheidenden  Erfolg  im  Versuche  III,  bei 
dem  ich  den  Darm  in  toto  entfernte  und  die  im  Darme  enthaltenen 
Gase  ganz  allraälig  in  den  Ballon  hineintrieb.  Bei  den  nun  mit 
den  Darmgasen  angestellten  Versuchen,  zeigte  der  Hund  20  zwar 
eine    ausgesprochenene  Reaction;    doch    entsprach    dieser  Versuch 
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wiederum  meinen  Erwartungen  deshalb  nicht,  da  mir  einestheils  die 
zum  Versuche  verwendete  Menge  (der  4.  Theil  der  aufgefangenen 
Darmgase)  zu  gross  schien,  anderntheils  durch  die  Injection  nicht 
das  charakteristische  BiJd  einer  Schwefelwasserstoffvergiftung  her- 
vorgerufen wurde. 

Zu  einem  ähnlichen  Resultate  gelangte  ich  auch  bei  einer 
dritten  Untersuchung  der  Toxicität  der  Darmgase,  die  ich  deshalb 
nicht  in  die  Protokolle  der  dritten  Versuchsreihe  einreihte,  weil 
die  gesammelten  Gase  nicht  aus  einer  Darmocclusion  stammten. 
Ich  will  hier  mit  einigen  W^orten  diesen  Fall  erwähnen: 

Bei  derSection  eines  an  Pankreatitis  haemorrhagica  gestorbenen 
Mannes  wurde  der  massig  geblähte  Dünndarm  und  Dickdarm  ge- 
trennt unterbunden,  und  die  in  denselben  enthaltenen  Gase  je  in 
einen  luftleeren  Ballon  und  von  da  in  50  ccm  einer  1  proc.  Natron- 
lauge getrieben.  Nachdem  diese  beiden  Lösungen  mit  Kohlensäure 
gesättigt  wurden,  injicirte  ich  von  der  mit  Dünndarmgasen  ge- 
sättigten Lösung  5  ccm  einem  1100  g  schweren  Kaninchen  und 
8  ccm,  ebenfalls  intraperitoneal,  einem  1300  g  schweren  Kätzchen; 
das  Kaninchen  reagirte  überhaupt  nicht,  das  Kätzchen  nur  mit 
Durchfall.  Am  nächsten  Tage  injicirte  ich  demselben  Kätzchen 
15  ccm  derselben  Lösung,  wonach  eine  starke  Reaction,  bestehend 
in  Erbrechen,  Diarrhoe,  Tenesmus  ani,  Depression  mit  Dilatation 
der  Pupillen  sich  einstellte. 

Die  mit  Dickdarmgasen  injicirten  zwei  weiteren  Versuchsthiere 
zeigten  gar  keine  Reaction. 

In  allen  diesen  drei  Fällen  von  Gasverarbeitung  wurde  durch 
qualitative  Reactionen  bestimmt  die  Gegenwart  von  Schwefelwasser- 
stoff und  Methylraercaptan  nachgewiesen;  trotzdem  erzielte  ich 
einestheils  nur  durch  grosse  Dosen  bei  Versuchsthieren  Intoxi- 
cationserscheinungen,  anderentheils  entsprach  aber  das  Bild  dieser 
Intoxioation  nicht  jener  durch  H2S  hervorgerufenen;  es  fehlten 
hier  hauptsächlich  die  charakteristische  Unruhe  und  das  Excitations- 
stadium,  welches  ich  constant  bei  mehr  wie  15  Injectionen  mit 
reinen  Schwefelwasserstofflösungcn  und  theilweise  auch  in  dem 
Versuche  44  der  zweiten  Versuchsserie  beobachtete. 

Auf  Grund  der  von  mir  bisher  angestellten  Versuche  mit  aus 
menschlichem  Darm  herstammenden  Gasen,  muss  ich  deshalb  den 
Verdacht    aussprechen,    dass    dem    Schwefelwasserstoff    bei  Auto- 
t 
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intoxicationen  in  Folge  von  acuter  Darmocclusion  nicht  die  Rolle 
zufällt,  die  man  ihm  beizumessen  geneigt  wäre.  Zu  dieser  Be- 
hauptung fühle  ich  mich  um  so  T^eniger  berechtigt,  als  es  ja  doch 
leicht  möglich  ist,  dass  meine  Methode  der  Gasansammlung  und  Ver- 
arbeitung eine  unvollkommene  war;  nicht  minder  ist  nicht  die  Mög- 
lichkeit aussgcschlossen,  dass  der  Schwefelwasserstoff  durch  Re- 
sorption sich  rasch  in  den  Geweben  zertheilt  und  von  ihm  im  ge- 
blähten Darme  nicht  so  viel  zurückbleibt,  um  das  charakteristische 
Bild  einer  SchwefelwasserstofTvergiftung  hervorzurufen.  Es  ent- 
sprechen zwar  die  beim  Ileus  sich  entwickelnden  Tntoxications- 
erscheinungen  nicht  im  Grossen  und  Ganzen  jenen  bei  Schwefcl- 
wasserstoffvergiftung;  doch  braucht  es  sich  ja  nicht  um  eine  so 
starke  Intoxication  beim  Ileus  handeln,  dass  die  charakteristischen 
Symptome  der  Schwefel  wasserstoffin  toxication  zuTage  treten  müssten. 
Zweifellos  ist  die  Lösung  dieser  Frage  von  grosser  Wichtigkeit; 
die  Anwesenheit  eines  so  eminent  giftigen  Productes  der  Eiweiss- 
fäulniss  im  menschlichen  Körper  drängt  zu  weiteren  Untersuchungen. 
Die  qualitative  Reaction,  durch  die  ich  die  Anwesenheit  von  HoS 
in  den  Darmgasen  und  seine  Menge  annähernd  abschätzte,  reichen 
da  nicht  hin,  weil  sie  zu  empfindlich  sind;  einen  genaueren  Be- 
scheid werden  da  jedenfalls  quantitative  Bestimmungen  liefern, 
und  zwar  nicht  nur  des  Schwefelwasserstoffes,  sondern  auch  des 
Methylmercaptans ,  das  ich  constant  bei  Darmocclusionen  nach- 
weisen konnte  und  dessen  toxische  Wirkungen  bei  den  Versuchen 
an  Thieren  vielleicht  mehr  zur  Geltung  kamen,  als  jene  des 
Schwefelwasserstoffes.  Belehrend  werden  in  dieser  Hinsicht  jeden- 
falls auch  Harnuntersuchungen  auf  HoS  sein,  die  vorzunehmen  ich 
leider  bis  jetzt  nicht  Gelegenheit  hatte. 

Was  nun  die  Resultate  der  Verarbeitung  des  menschlichen 
Darminhaltes  bei  Darmocclusionen  anbelangt,  so  bestätigte  die 
dritte  Versuchsreihe  fast  vollends  die  durch  Verarbeitung  des 
thierischen  Darminhaltes  gewonnenen  Resultate.  Die  Alkohol- 
extracte  zeigten  sich  wiederum  als  intensiv  toxisch;  ein  kleiner 
Theil  der  toxischen  Substanzen  scheint  nach  Alkoholextraction  übrig 
zu  bleiben;  vielleicht  "hängt  dieser  Umstand  damit  zusammen,  dass 
grössere  und  öfters  wiederholte  Extractionen  mit  Alkohol  zur  voll- 
ständigen Extraction  nöthig  sind. 

Bei    der    weiteren  Verarbeitung    des    wässerigen  Rückstandes, 
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bei  der  ich  fast  Schritt  für  Schritt  durch  Thierversuche  die  unbe- 
kannten toxischen  Substanzen  verfolgte,  zeigte  es  sich,  dass  Amyl- 
alkohol aus  sauerer  Lösung  den  grössten  Theil  der  toxischen 
Substanzen  cxtrahire,  wogegen  in  Chloroform,  Aether,  Aethylacetat 
und  Petroläther  höchstens  nur  ein  ganz  geringes  Quantum  über- 
gehe. Die  Extraction  mit  Aether,  Chloroform,  Amylalkohol,  Aethyl- 
acetat und  Petroläther  aus  alkalischer  Lösung  ergab  negative 
Resultate. 

Die  nachfolgenden  weiteren  Untersuchungen  zeigten  nun,  dass, 
durch  Alkalisiren  der  saueren  amylalkoholischen  Lösung  und 
Schütteln,  die  toxischen  Substanzen  in^s  Wasser  überführt  und  her- 
nach wieder  mit  Alkohol  extrahirt  werden  können;  die  Rückstände 
nach  Abdampfen  des  Alkohols  in  Wasser  gelöst,  zeigten  die 
characteristischen  Reactionen  der  Alkaloide.  Auf  Grund  dieser  in 
den  ProtocoUen  näher  beschriebenen  chemischen  Untersuchungen  kam 
ich  zur  nächstfolgenden  Methode  der  Verarbeitung  des  Darminhaltes: 

Der  womöglich  'frische  aus  dem  Darme  gewonnene  Darminhalt 
wird,  wenn  nöthig,  mit  etwas  Weinsäure  angesäuert,  mit  demselben 
Quantum  rectificirten  Alkohols  versetzt,  filtrirt,  der  Rückstand 
mehremal  mit  SOproc.  Alkohol  ausgewaschen  und  das  gesammte 
alkoholische  Filtrat  am  Wasserbade  in  vacuo  bei  40^  C.  bis  auf 
Vi  oder  '/g  abgedampft.  Der  wässerige  Rückstand  wird  nun 
wiederholt  mit  Aether,  Chloroform,  hauptsächlich  aber  sorgfältig  mit 
Amylalkohol  extrahirt.  Nach  Alkalischmachen  der  amylalkoholischen 
Lösung  wird  nun  diese  mit  Wasser  sorgfältig  extrahirt,  die  wässerige 
Lösung  mit  etwas  Natronlauge  neutralisirt  und,  behufs  Austreiben 
der  Reste  von  Amylalkohol,  am  Wasserbade  bis  zu  einem  syrup- 
artigen  Rückstand  abgedampft;  nach  Extraction  dieses  Rückstandes 
mit  rectificirtem  Alkohol,  wird  das  Filtrat  wiederum  am  Wasser- 
bade abgedampft;  der  syrupartige  Rückstand,  leicht  in  Wasser  lös- 
lich, bietet  die  bekannten  für  Alkaloide  characteristischen  Reactionen. 

Von  diesen  habe  ich  bis  heute  nur  die  durch  Quecksilber- 
chloridlösung entstehende  zur  weiteren  Isolirung  der  toxischen 
Substanzen  benutzt;  der  weisse  Niederschlag  wurde  abfiltrirt  und 
wie  das  Filtrat  so  auch  der  weisse  Niederschlag  mit  Schwefel- 
wasserstoff behandelt,  wonach  nach  dem  Quecksilbemiederschlage, 
nach  Abdampfen  am  Wasserbade,  ein  citrongelber,  compacter,  nach 
Abdampfen    des     mit    Schwefelwasserstoff    behandelten     Filtrates 
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aber  ein  dunkelbrauner  wiederum  mehr  syrupartiger  Rückstand 
verblieb. 

Die  Absicht,  die  toxischen  Substanzen  aus  diesen  Rück- 
ständen —  auffallender  Weise  erwies  sich  beim  Controlyersuche  V, 
der  nach  dem  Quecksilberniederschlage  verbliebene  Rückstand 
toxisch,  während  in  den  Versuchen  ITI  und  IV  das  Filtrat  einen 
stark  toxischen  Rückstand  hinterliess,  —  rein  darzustellen,  scheiterte 
an  dem  Umstände,  dass  seine  Menge  zu  gering  war;  allem 
Anscheine  nach  vergeudete  ich  zu  viel  von  den  toxischen  Sub- 
stanzen durch  die  vielen  Thierversuche  und  wird  es  mir  vielleicht 
möglich  sein  durch  Verarbeitung  einer  grösseren  Menge  von  patho- 
logischen aus  Occlusionen  herrührenden  Darrainhalten  an  die  Rein- 
darstellung der  in  ihnen  enthaltenen  toxischen  Substanzen  treten 
zu  können. 

Beim  Versuche  II  benutzte  ich  zuerst  einen  Theil  des  abge- 
dampften Alkoholextractes  zum  Nachweis  von  Pentamethylen- 
diamin;  doch  konnte  ich  weder  mit  Pikrinsäurelösung  die  charac- 
teristischen  Crystalle  des  pikrinsauren  Salzes,  noch  nach  Extraction 
mit  Aether  und  Versetzen  mit  Natronlauge  den  characteristischen 
Geruch  nach  menschlichem  Sperma  erzielen.  Es  erinnerte  vielmehr 
der  nach  Versetzen  des  Rückstandes  mit  Natronlauge  entstandene 
Geruch  an  faulendes  Fischfleisch.  Nachdem  nun  auch  der  Rest 
des  Rückstandes,  nach  Alkoholabdampfung  auf  die  Gegenwart  von 
Pentaraethylendiamin  geprüft,  die  Anwesenheit  dieses  Körpers 
nicht  bestätigte,  unterliess  ich  es  bei  der  Verarbeitung  der  nächsten 
Darminhalte  nach  Pentamethylendiamin  zu  forschen;  das  negative 
Resultat  im  Versuche  II  wies  nämlich  genügend  darauf  hin,  dass 
nicht  Pentamethylendiamin,  sondern  andere  chemische  Körper  die 
bei  jedem  Versuche  eintretenden  Vergiftungserscheinungen  hervor- 
rufen. 

Dieses  constante  Auftreten  von  fast  denselben  Vergiftungs- 
erscheinungen bei  Thieren  ist  jedenfalls  das  bemerkenswertheste 
Resultat  meiner  bisherigen  Untersuchungen.  Weitgehende  Schluss- 
folgerungen aus  diesen  zu  ziehen,  halte  ich  mich  freilich  noch 
nicht  für  berechtigt,  da  ich  einestheils  die  Concentrationsverhält- 
nisse  des  Darminhaltes  und  das  Gewicht  der  Versuchsthiere 
nicht  immer  ganz  genau  berücksichtigte,  anderentheils,  bei  der 
dritten  Versuchsreihe,    die  Harnuntersuchungen    ganz    ausser  Acht 
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liess;  immerhin  gestattet  aber  das  Ergebiiiss  meiner  Untersuchungen 
schon  jetzt  bestimmte  Schlussfolgerungen. 

Vor  Allem  erhellt  aus  meinen  zahlreichen  Versuchen,  *  dass 
thatsächlich  in  pathologischem  Darminhalte  bei  Darraocclusionen 
toxische  Substanzen  enthalten  sind,  die,  auch  bei  nicht  gestörter 
Passage  des  Darminhaltes,  Thieren  injicirt,  constant  bestimmte 
Vergiftungssymptome  hervorrufen  und  zwar:  wiederholte  Koth- 
entleerungen,  die,  oft  mit  starkem  Tenesmus  ani  gefolgt,  bis  zum 
Prolapsus  recti  mit  reichlicher  Secretion  von  schleimigem  Inhalte 
führen.  Nicht  minder  ist  auch  die  Antiperistaltik  stark  gesteigert: 
mit  oder  ohne  vorangehenden  Brechreiz  erfolgt  wiederholtes  Er- 
brechen, das  Anfangs  den  im  Magen  enthaltenen  Inhalt  nach 
aussen  befördert,  später  aber  einen  fäculenten  Character  annimmt. 
Gar  oft  entstehen  bei  Versuchsthieren  äusserst  kräftige,  langan- 
dauerndo  Contractionen  der  Bauchpresse,  die  gleichzeitig  Koth- 
entlcerungen  und  starkes  Erbrechen  zur  Folge  haben.  Diese  Er- 
scheinungen machen  den  Eindrack,  als  ob  der  thierische  Orga- 
nismus sich  womöglich  rasch  durch  gleichzeitig  erhöhte  Peristaltik 
und  Antiperistaltik  der  toxischen  Substanzen  entledigen  wollte. 
Ausserdem  zeigen  die  injicirten  Thiere  vermehrte  Salivation,  die 
mit  Defäcation  die  Intoxicationserscheinungen  einzuleiten  pflegt, 
Schwitzen  an  den  Pfoten,  Depressionszustände,  manchmal  bis  in 
eine  tiefe  Prostration  übergehend,  ja  sogar  auch  Alterationen  des 
Nervensystems,  als  klonische  Krämpfe  der  Extremitäten,  Contrac- 
turen  der  Nacken-  und  Ruckenmuskulatur  etc. 

Vergleichen  wir  nun  diese  Vergiftungserscheinungen  der  Ver- 
suchsthiere  mit  den  so  mannigfaltigen  Symptomen,  die  wir  am 
Menschen  bei  Darmocclusionen  beobachten,  so  kommen  wir  ganz  un- 
gezwungen zum  Schlüsse,  dass  ein  grosser  Theil  der  experimentell 
hervorgerufenen  Vergiftungserscheinungen  den  bei  acuten  Darm- 
occlusionen auftretenden  Intoxicationserscheinungen  gleicht.  Da 
nun  aber  diese  experimentellen  Vergiftungssymptome  durch  die  im 
Darminhalte  nachgewiesenen  toxischen  Substanzen  hervorgerufen 
wurden,  so  erhellt  daraus  weiter,  dass  auch  die  beim  Menschen 
auftretenden  Vergiftungserscheinungen  durch  die  in  dem  patholo- 
gischen Darminhalte  nachgewiesenen  toxischen  Körper  hervorge- 
rufen werden.  Zu  einem  exacteu  wissenschaftlichen  Beweise  fehlen 
nun  freilich    noch   weitere  Anhaltspunkte,    so  z.  B.    der  Nachweis 
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dieser  toxischen  Körper  im  Blute,  in  den  Geweben,  die  Art  und 
Weise  ihrer  Resorption  etc.;  trotzdem  glaube  ich  in  der  Frage  der 
Autointoxication  bei  Darmocclusionen  durch  meine  Untersuchungen 
einen  Schritt  vorwärts  gemacht  zu  haben,  indem  ich  durch  wieder- 
holte Verarbeitungen  von  Darminhalten  und  durch  zahlreiche  Ver- 
suche einestheils  den  Nachweis  des  Vorhandenseins  von  giftigen 
Substanzen  im  Darminhalte,  als  dem  Ausgangspunkte  der  Antoin- 
toxication,  lieferte,  anderentheils  experimentell  mit  den  im  Darm- 
inhalte anwesenden  toxischen  Substanzen  im  Grossen  und  Ganzen 
ein  ähnliches  Krankheitsbild  hervorrulen  konnte,  wie  wir  es  so  oft 
bei  verschiedenen  Darmocclusionen  beobachten. 

Der  noch  von  Niemandem  exact  bewiesenen  Reflextheorie  des 
Erbrechens  und  der  allgemeinen  Folgezustände  des  Heus,  stehen 
nun  diese  Thatsachen  gegenüber.  Ich  will  zwar  nicht  bestreiten, 
dass  am  Anlangt  einer  stattgefundenen  Darmocclusion  das  Er- 
brechen entweder  durch  Reiz  Wirkung  von  den  Nerven  in  der  ein- 
geklemmten Darmpartie  oder  durch  mechanische  Missverhältnisse 
des  gestauten  Darminhaltes  und  des  Darmes  ausgelöst  werden; 
das  im  weiteren  Verlaufe  sich  oft  wiederholende  Erbrechen  und 
die  verschiedenen  allgemeinen  Folgezustände  des  Ileus  glaube  ich, 
dementgegen,  auf  Grund  meiner  Untersuchungen,  auf  Intoxications- 
vorgänge  vom  Darme  aus,  zurückführen  zu  müssen. 

Die  Verarbeitung  und  die  wiederholten  Versuche  mit  normalem 
Darminhalte  beweisen  zur  Genüge,  dass  auch  im  normalen  Darm- 
inhalte toxische  Producte  der  Kohlehydratgährung  und  Eiweiss- 
fäulniss  enthalten  sind:  doch  jedenfalls  in  einem  geringeren  Quantum 
als  bei  Darmocclusionen;  dieser  Umstand,  nicht  minder  der  kräftige 
Schutzwall  des  gesunden  Epithels  gegenüber  der  Resorption,  so 
auch  die  Möglichkeit  der  raschen  Entfernung  dieser  toxischen  Sub- 
stanzen aus  dem  menschlichen  Körper  ist,  allem  Anscheine  nach, 
der  Grund,  warum  selbe  keine  toxischen  Wirkungen  entfalten. 

Werden  aber  diese  Schutzeinrichtungen  des  menschlichen 
Organismus  durch  Versperrung  des  Darmes  zu  nichte  gemacht, 
nun  dann  tritt  in  Folge  gesteigerter  Darmfäulniss  bei  Darm- 
occlusionen eine  stärkere  Entwickelung  dieser  toxischen  Substanzen 
ein,  dieselben  häufen  sich  auch  mit  abnormalen  Zersetzungsprocessen 
im  stagnirenden  Darminhalte  an,  ihre  Resorption  wird  in  Folge 
von  mehr    oder  weniger  erheblichen  Läsionen  des  Epithels  ermög- 
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licht,  wonach  dann  endlich  das  Auftreten  von  verschiedenen  Ver- 
giftnngserscheinungen  stattfindet.  Das  Bild  dieser  Autointoxicationen 
beherrschen  vor  allem  die  kräftigen  antiperistaltischen  Bewegungen, 
die  zu  einem  stets  sich  wiederholendem  Erbrechen  führen;  im 
weiteren  Verlaufe  gesellen  sich  noch  allgemeine  Folgezustände 
hinzu,  als  profuser  kalter  Schweiss,  Respirationsstörungen,  CoUaps- 
erscheinungen  etc.,  deren  Erklärung  wir  nun.  auf  Grund  analoger 
Vergiftungserscheinungen  bei  Versuchen  in  der  Resorption  der  im 
Darme  angehäuften  toxischen  Producte  suchen  müssen. 

Welche  toxische  Substanzen  es  sind,  die  diese  Vergiftungs- 
erscheinungen hervorrufen,  ist  freilich  noch  in  einen  dichten  Schleier 
eingehüllt;  vielleicht  ist  der  Weg,  den  ich  eingeschlagen  und  be- 
schrieben, ein  richtiger;  nach  allem  zu  beurtheilen  ist  Amylalkohol 
ein  sehr  vortheilhaftes  Extractionsmittel,  durch  welches  eine  Rein- 
darstellung dieser  giftigen  Producte  vielleicht  möglich  sein  wird. 
Die  im  Laufe  der  Isolirung  von  Schritt  zu  Schritt  durch  zahlreiche 
Versuche  an  grösseren  Versuchsthieren  nachgewiesenen  constanten 
gleichen  toxischen  Wirkungen  des  verarbeiteten  Darrainhaltes 
schliessen  die  Möglichkeit  aus,  dass  die  Extracte  zum  grossen 
Theile  erst  durch  die  zu  ihrer  Darstellung  verwendeten  Materialien 
toxisch  wurden;  dieselben  Vergiftungserscheinungen  löste  das  ur- 
sprüngliche Filtrat  des  frischen  Darminhaltes  gerade  so  aus,  wie 
die  successive  zn  Versuchen  verwendeten  Alkohol-,  Amylalkohol- 
extracte  etc.  Daraus  folgt,  dass  eine  Veränderung  der  chemischen 
Zusammensetzung  und^  Toxicität  durch  die  Verarbeitung  des  Darm- 
inhaltes nicht  eintrat,  sondern  dass  ich  im  Laufe  meiner  Unter- 
suchungen mit  einer  oder  mehreren,  durch  die  Verarbeitung  un- 
veränderten toxischen  Substanzen  zu  thun  hatte. 

Trotz  dieses  zweifellosen  Nachweises  von  toxischen  Producten 
im  stagnirenden  Darminhalte,  durch  den  ein  wichtiger  Theil  der 
uns  beschäftigenden  Frage,  nämlich  der  Nachweis  des  Giftes  an 
dem  Ausgangspunkte  der  Erkrankung,  theilweise  aufgeklärt  wurde, 
ist  freilich  noch  die  Frage  der  Autointoxicationen  bei  Ileus  weit 
entfernt  von  einer  endgiltigen  Lösung.  Dazu  fehlt  uns  vor  Allem  die 
Reindarstellung  dieser  chemischen  Producte,  das  nähere  Studium 
ihrer  Resorption  und  der  Stelle  ihrer  Einwirkung,  nicht  minder  die 
Lösung  jener  Theilfrage,  wie  weit  auch  die  im  Darme  entstehenden 
Darmgase,    und    von    denen  hauptsächlich  Schwefelwasserstoff  und 


Untersuchuogen  über  Antointoxicationen  bei  Darmocclusionen.       853 

Metbylmercaptan,    sich    an    der   Intoxication    des  Organismus   be- 
theiligen. 

Die  diesbezüglichen  Untersuchungen  der  Darmgase  bei  Darm- 
occlusionen am  Menschen  haben  mir,  wie  gegebenen  Ortes  näher 
erörtert  wurde,  eine  Enttäuschung  insofern  gebracht,  als  ich  durch 
den  Versuch  XIU  der  IL  Versuchsreihe  zur  festen  üeberzeugung 
gelangte,  dass  dem  im  Darme  bei  Occlusion  entstehenden 
äusserst  toxischen  Schwefelwasserstoff  der  grösste  Theil  an  der 
Intoxication  zufällt.  Trotz  der  fast  widersprechenden  Resultate 
mit  den  aus  menschlichem  Darme  bei  Darmocclusion  gesammelten 
Gasen  stehe  ich  noch  immer  unter  dem  Eindrucke  des  gelungenen 
Versuches  XIII.  Durch  Vervollkommnung  der  Methode  der  Gas- 
ansammlung und  quantitative  Bestimmung  des  Gehaltes  an  Schwefel- 
wasserstoff, wird  jedenfalls  auch  dieser  Theil  der  Frage  näher  ent- 
schieden werden.  Vor  der  Hand  habe  ich  durch  meine  bisherigen 
Untersuchungen  die  Üeberzeugung  gewonnen,  dass  der  vielgestaltete 
Symptomencomplex  bei  Ileus  durch  Autointoxication  mit  ver- 
schiedenen im  stagnirenden  Darminhalte  entstehenden  Producten 
der  abnormal  gesteigerten  Eiweissfäulniss  und  vielleicht  auch  der 
Kohlehydratgährung  hervorgerufen  werde.  Zweifellos  sind  es  che- 
mische Körper,  die  theils  als  Gase,  theils  als  in  Wasser  unlös- 
liche Substanzen  vom  menschlichen  Organismus  resorbirt  werden 
und  diesen  vergiften.  Die  Ausbeute  meiner  bisherigen  Unter- 
suchungen ist  freilich  nicht  so  gross,  um  als  ein  exacter  wissen- 
schaftlicher Nachweis  der  Autointoxication  bei  Ileus  betrachtet 
werden  zu  können;  immerhin  glaube  ich  durch  meine  Unter- 
suchungen einen  Schritt  vorwärts  gethan  zu  haben  zur  Lösung 
dieses  interessanten  Problems ,  das  zweifellos  eines  weiteren 
Forschens  im  höchsten  Maasse  würdig  ist. 
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XXX. 

(Au3   der   1.  chirurgischen  Universitätsklinik   zu  Wien  — 
suppl.  Vorstand  Prof.  Dr.  J.  Hochenegg.) 

Unsere  Erfolge  bei  der  Radicalbehandlung 
bösartiger  Mastdarmgeschwülste. 

Von 

Dr.  Hans  Lorenz, 

Aflsisieut  der  Klinik. 
(Mit  einer  Curve.) 


Die  Anregung,  die  Krönlein  mit  seinem  Vortrage  auf  dem 
letztjährigen  Chirurgencongress,  mit  seinen  klaren  und  durch  müh- 
sam zusammengetragene  Zahlen  gestützten  Ausführungen  ^)  gegeben, 
ist  auf  einen  fruchtbaren  Boden  gefallen:  Eine  ganze  Reihe  sta- 
tistischer und  anderer  Arbeiten  über  das  Rectumcarcinom  brachte 
uns  das  vergangene  Jahr  und  fast  scheint  es  mir  überflüssig,  diesen 
noch  eine  weitere  beizugesellen. 

Aber  „jene  Abklärung  der  verschiedenen  Ansichten  und  jene 
Einigung  in  wichtigen  Punkten",  die  Krönlein  angestrebt,  haben 
weder  die  von  ihm  angeregte  Discussion  noch  die  verschiedenen 
Arbeiten  des  Vorjahres  gezeitigt  und  noch  immer  steht  „Erfahrung 
hier  gegen  Erfahrung  dort". 

So  mag  es  denn  berechtigt  sein,  wenn  auch  unsere  Klinik, 
die  als  erste  in  Oesterreich  Kraske's  Vorschläge  aufgriff,  ihnen 
durch  die  Arbeiten  ihres  damaligen  Assistenten  Hochenegg  Geltuns 
zu  schaffen  suchte  und  auch  weit  über  die  schwarzgelben  Grenz- 
pfähle hinaus  schuf,  sich  wieder  einm?il  in  dieser  Frage  zum  Worte 
meldet-),    um  ihre  Erfolge  ziffernmässig  kundzugeben. 


1)  Krönlein,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.     LXI.     S.  309. 

2)  Aus  unserer  Klinik  sind  bisher  folgende  drei  Arbeiten  über  die  Radical- 
opcration  der  Rectumcarcinome  erschienen:  J.  Hochenegg,  Die  sacrale  Methode 
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Das  und  nichts  anderes  bezwecken  meine  Zeilen.  Neues 
sagen  sie  nicht  Aber  die  in  ihnen  enthaltenen  Ziffern  wollen 
berücksichtigt  sein,  wenn  über  Kurz  oder  Lang  wieder  eine  Sichtung 
des  statistischen  Materiales  stattfinden  sollte,  um  an  der  Hand 
desselben  die  Frage  nach  der  Verwendbarkeit  der  einzelnen  Ope- 
rationsmethoden ihrer  Lösung  näher  zu  bringen. 

.    So   gehe   ich    denn  gleich  in  medias  res:  an  die  Betrachtung 
unserer  Fälle. 

Das  Material,  auf  dem  meine  Zahlen  basiren,  umfasst  die 
Kranken  der  Klinik  Albert^)  seit  der  Einführung  der  Kraske- 
sehen  Methode,  also  aus  der  Zeit  vom  L  Januar  1887  bis  zum 
15.  Februar  1901.  In  diesem  Zeitraum  wurden  die  aus  den  Ta- 
bellen am  Schlüsse  meiner  Arbeit  ersichtlichen  158  Fälle^)  operirt; 
ausserdem  musste  bei  105  Carcinomkranken^)  die  Colostomie  aus- 
geführt werden  und  68  Kranke^)  wurden  unoperirt  entlassen,  zumeist 
solche,  welche  die  Ausführung  der  Radicaloperation  nicht  zugaben. 
Wir  verfügen  also  über  ein  Beobachtungsmaterial  von  331  Fällen, 
nicht  mitgezählt  die  ansehnliche  Zahl  derer,  die  schon  nach  der 
ersten  Untersuchung  in  der  Ambulanz   unseren  Rath  missachteten. 

Das  sind  Zahlen,  wie  sie  als  ihre  eigenen  bisher  noch  keine 
klinische  Statistik  der  Rectumtumoren  gebracht  hat;  auch  das 
mag  meinen  Ausführungen  eine  gewisse  Berechtigung  geben. 


Indleationsstellung.  —  Unser  Standpunkt  gegenüber 
der  Colostomie. 

Auf  die  Frage,  unter  welchen  Bedingungen  die  Radicalope- 
ration an  unserer  Klinik  noch  für  zulässig  galt,  kann  ich  Fol- 
gendes sagen,  worauf  man  mir  zugeben  wird,  dass  die  Indications- 

der  Exstirpation  von  Mastdarmcarcinomen  nach  Prof.  Kraske.  Wiener  klin. 
Wochenschrift.  1888,  No.  11 — 16.  —  J.  Hochenegg,  Beiträge  zur  Chirurgie  des 
Rectum  und  der  Beckenorgane.  Wiener  klin.  Wochenschrift.  1889,  No.  26 — 30. 
—  F.  Frank,  Weitere  Mittheilungen  über  die  sacrale  Methode  der  Exstirpation 
von  Mastdarmcarcinomen.     Wiener  klin.  Wochenschrift.     1891,  No.  43 — 48. 

')  Ohne  Privatpatienten ;  es  fehlen  daher  in  meinen  Tabellen  die  Falle  26, 
39,  43  und  59  der  Tabelle  Frank's  (Wiener  klin.  Wochenschriit  1891). 

2)  Darunter  sind  23  von  Ho  che  n  egg  selbst  operirte  Fälle,  welche  bereits 
Pich l er  (Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  61,  Heft  1)  statistisch  verwerthet  hat. 

3)  10  Fälle  bereits  in  Abzug  gebracht,  bei  denen  die  Colotomie  vor  oder 
nach  der  Radicaloperation  nothwendig  wurde. 

•  *)  45  Männer  und  23  Frauen. 
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Stellung  gewiss  keine  engherzige  war.  Ich  betone  das,  denn  gerade 
Verschiedenheit  in  der  Indicationsstellung  wird  gerne  zur  Erkläning 
herangezogen,  warum  verschiedene  Operateure  so  grundverschiedene 
Resultate  erzielen. 

Starre  Fixation  des  Carcinomes  im  Becken,  ausgedehnte 
Verwachsungen  mit  dem  Kreuzbein  (namentlich  bei  hochsitzenden 
Carcinomen)  oder  sehr  innige  Verwachsungen  mit  Urethra  oder 
Harnblase  gaben  eine  absolute  Contraindication  ab. 

Erreichbarkeit  der  oberen  Grenze  des  Carcinomes  mit  dem 
Finger  wurde  nicht  zur  Bedingung  gemacht,  sofeme  nur  ein  leichtes 
Herabrücken  des  Tumors  beim  Pressen  des  Kranken  sich  nach- 
weisen liess,  und  Verwachsungen  mit  dem  weiblichen  Geschlechts- 
apparat wurden  als  wenig  belangreich  angesehen.  Sehr  aus- 
gedehnte Drüseninfection,  deren  Grenze  mit  dem  Finger  nicht 
mehr  zu  erreichen  ist,  kann  die  Entfernung  eines  selbst  tief- 
sitzenden,  verh&ltnissmässig  kleinen  Carcinomes  contraindiciren,  es 
ist  dies  aber  ein  sehr  seltener  Befund. 

Dass  bei  allzu  beträchtlicher  Kachexie  und  bei  sicher  nach- 
gewiesenen inneren  Metastasen  nicht  mehr  nach  dem  Messer  ge- 
griffen wurde,  versteht  sich  von  selbst. 

Häufig  ist  es  trotz  der  genauesten  Digitaluntersuchung  nicht 
möglich,  die  Grenzen  des  Carcinomes,  seine  Verwachsungen  und 
die  wahre  Ausbreitung  der  Drüseninfection  festzustellen.  Ver- 
langen wir  ja  gar  nicht  Erreichbarkeit  der  oberen  Grenze  der 
Neubildung,  um  noch  die  radicale  Entfernung  eines  Carcinomes  zu 
versuchen. 

Deshalb  wird  man  hie  und  da  die  Operation  mit  Zurück- 
lassung kranken  Gewebes  beenden  müssen,  froh  darüber,  wenigstens 
die  Stenosenbeschwerden  auf  eine  gewisse  Zeit  hinaus,  vielleicht 
usque  ad  finem  behoben  zu  haben.  Man  kann,  wenn  die  Operation 
sich  schon  ihrem  Ende  zuneigt,  nach  der  Eröflfnung  der  Douglas- 
falte, das  Peritoneum  von  kleinen  weissen  Knötchen  übersäet  finden 
(Fall  110);  man  kann  nach  vollendeter  Voroperation  Verhältnisse 
trefl'en,  dass  man  auf  Fortsetzung  der  Operation  gerne  verzichtet 
oder  sich  mit  einem  palliativen  EingriflF  begnügt,  wie  etwa  bei 
Fall  135.  Exacte  Untersuchung  und  genaue  Erwägung  aller  in 
Betracht  kommenden  Verhältnisse  müssen  dafür  sorgen,  dass  diese 
Ereignisse  sich  nicht  allzu  häufen.  — 
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Wird  ein  Carcinom  zur  radicalen  Entfernung  nicht  mehr  für 
tauglich  befunden,  so  entsteht  die  Frage  nach  der  Berechtigung 
eines  palliativen  Eingriffes  —  der  Colostonaie,  Wir  suchen  sie, 
wo  es  angeht,  zu  vermeiden,  und  halten  sie  nur  dort  für  indicirt, 
wo  einerseits  lebhafte  Stenosenbeschwerden  oder  unerträgliche  Te- 
nesraen  dringend  eine  Abhilfe  erheischen.  Wo  diese  Indication 
nicht  besteht,  werden  die  Kranken  nach  der  ersten  Untersuchung 
gar  nicht  in  Spitalsbehandlung  aufgenommen,  sondern  vorläufig 
mit  medicamentöser  Therapie  vertröstet.  Es  ist  bezeichnend  für 
den  verschleppten  Zustand,  in  dem  die  meisten  Mastdarmkrebse 
uns  erst  zugeführt  werden,  dass  wir  trotz  der  weit  ausgedehnten 
Indicationsstellung  für  den  radicalen  Eingriff,  trotz  der  einge- 
schränkten Indicationen  für  die  Colostomie  115  mal  seit  dem 
1.  Januar  1887  in  die  Lage  kamen,  wegen  Rectumcarcinom  den 
erwähnten  palliativen  Eingriff  vorzunehmen.  Allerdings  sind  4  Fälle 
dabei  (7,  55,  110  und  134)  wo  der  Colostomie  später  die  Radical- 
operation  folgen  konnte  und  6  (25,  92,  96,  110,  146  und  152), 
wo  die  Colostomie  wegen  inoperablem  Recidiv  nothwendig  wurde, 
es  bleiben  aber  nach  Abzug  dieser  10  Fälle  noch  105  Colostomien 
übrig,  während  in  derselben  Zeit  nur  l^j^  mal  so  viel  (158)  radicale 
Entfernungen  versucht  werden  konnten.  Interessant  ist,  dass  91 
Männer  und  67  Frauen,  also  nicht  einmal  1  Yo  ^^  so  viel  Männer  als 
Frauen  der  Radicaloperation  zugeführt  werden  konnten,  während 
die  115  Colostomien  sich  auf  89  Männer  und  26  Weiber  vertheilen, 
somit  mehr  als  3  mal  so  viel  Männer  betrafen  als  W^eiber.  Ab- 
gesehen von  dem  an  sich  häufigeren  Vorkommen  des  Mastdarm- 
krebses bei  Männern  ist  dieser  Umstand,  glaube  ich,  hauptsächlich 
darauf  zurückzuführen,  dass  die  Indicationsstellung  für  die  Radical- 
operation beim  Weibe  eine  freiere  ist.  Ausgedehnte  Verwachsungen 
nach  vorne  zu,  die  beim  Manne  bei  der  Indicationsstellung  eine 
sehr  vorsichtige  Abwägung  erheischen,  schaffen  an  sich  bei  der 
Frau  kaum  jemals  dem  radicalen  Eingriff  eine  Contraindication. 

Ist  die  Colostomie  auch  nur  ein  trauriger  Nothbehelf,  so  müssen 
wir  doch  froh  sein,  dass  wir  in  ihr^)  ein  relativ  ungefährliches 
Verfahren  besitzen,  das  uns  in  den  Stand  setzt,    den  Lebensabend 


.  *)  In  Anwendung  kam  fast  ausschliesslich  die  Maydrsche  zweizeitige 
Colostomie,  was  K.  Ewald  schon  vor  10  Jahren  in  einer  unserer  Klinik  ent- 
stammenden Arbeit  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1891)  hervorhob. 
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der  Patienten    wenigstens   von  den  Qualen    der  Darmstenose  frei- 
zuhalten. 

Bedeutende  Erholung,  wiederkehrende  Lebensfreude,  ja  nicht 
selten  Arbeits-  und  Gesellschaftsfähigkeit-  auf  viele  Monate  hinaus, 
belohnen  häufig  den  kleinen  Eingriflf  an  einera  dem  Tode  Ge- 
weihten. 

Yorbereitung. 

Die  meisten  unserer  Patienten  wurden  zur  Operation  in  der 
üblichen  Weise  durch  mehrtägigen  Gebrauch  von  Abführmitteln 
und  hohen  Irrigationen  vorbereitet,  nach  der  Operation  bekamen 
sie  durch  4—5  Tage  Opium.      Beides  hat  oft  im  Stiche  gelassen. 

Allzulange  Vorbereitungscur  bedeutet  einen  Zeitverlust,  die 
Patienten  werden  ungeduldig  und  unter  denen,  welche  unoperirt 
die  Klinik  verliessen,  sind  nicht  wenige,  die  nach  mehrtägiger  Ab- 
führcur  anderen  Sinnes  geworden  waren  und  die  ursprünglich  ge- 
gebene Einwilligung  zur  Operation  widerriefen. 

Es  ist  bekannt,  wie  unendlich  schwer  es  ist,  das  Darmrohr 
über  einer  Stenose  zu  entleeren.  Oft  erzielten  wir  durch  die  Vor- 
bereitung nar  eine  Verflüssigung  der  angestauten  Kothmassen, 
und  wenige  Stunden  nach  der  Operation  kam  häufig  trotz  Opium 
der  dünnflüssige  Stuhl  in  nicht  endenwollendem  Schwalle. 

Hochenegg  ist  deshalb  begreiflicher  Weise  von  dieser  Art 
der  Vorbereitung  abgekommen  und  betont,  dass  bei  zu  früh  er- 
folgender Defaecation  feste,  leicht  zu  entfernende  Kothballen  der 
Wunde  gewiss  weit  weniger  schädlich  seien,  als  dünnflüssiger  Stuhl, 

Bei  einigen  Fällen,  die  Professor  Hochenegg  vor  Kurzem 
(während  der  Zeit  seiner  Supplirung)  an  unserer  Klinik  operirte, 
ist  er  in  der  That  mit  bestem  Erfolg  ohne  besondere  Vorbereitungs- 
cur und  ohne  nachträgliche  Opiumgaben  ausgekommen. 

Präliminare  Colotomie  wurde  nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo 
sonst  operable  Carcinome  mit  Ileuserscheinungen  an  die  Klinik  ge- 
bracht wurden,  ausgeführt.  Das  geschah  4  mal  (7,  55,  110  und 
134).  In  diesem  letzteren  Fall  rückte  der  ursprünglich  sehr  be- 
quem erreichbare,  ins  Rectum  invaginirte  Tumor  der  Flexur  in  die 
Höhe  zurück,  verwuchs  dort  mit  der  Umgebung  und  erwies  sich 
4  Wochen  später  bei  der  versuchten  Radicaloperation  als  nicht 
mehr  entfernbar. 
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Yoroperation. 

Die  einzelnen,  beira  Rectum carcinom  üblichen  Methoden  der 
Voroperation  darf  ich  als  bekannt  voraussetzen.  Sie  sind  mehr- 
fach übersichtlich  zusammengestellt  und  noch  in  allerjüngster  Zeit, 
in  der  21.  Lieferung  des  Handbuches  der  praktischen  Chirurgie, 
die  in  letzter  Stunde  vor  Fertigstellung  meiner  Arbeit  im  Buchhandel 
erschien,  von  J.  Rotter  in  gründlicher  und  vorurtheilsfreier  Weise 
besprochen  worden. 

Die  dorsale  Methode  mit  dauernder  Resection  des  Kreuz- 
Steissbeines  oder  nur  mit  Entfernung  des  Steissbeines  wurde  bei 
uns  als  Normalverfahren  in  Ehren  gehalten.  Die  übrigen  Ab- 
kömmlinge des  ursprünglichen  dorsalen  Verfahrens,  die  abdomino- 
dorsale,  die  parasacrale  und  die  Methode  der  temporären  Kreuz- 
beinresection  sind  unter  unseren  Fällen  nur  vereinzelt  vertreten  und 
stellen  gewissermassen  unbefriedigend  ausgefallene  Versuche  mit 
diesen  Methoden  dar,  die  —  wenigstens  die  zwei  letztgenannten 
—  weiter  auszubilden  für  uns  kein  zwingender  Grund  bestand. 

Der  perineale  Weg  wurde  nur  bei  den  seltenen  noch  nicht 
vorgeschrittenen  Epitheliomen  des  Afters  und  unter  besonderen  Um- 
ständen auch  bei  sehr  kleinen,  sehr  tief  sitzenden  Rectumcarci- 
nomen  beschritten.  Bezeichnend  dafür,  wie  die  perineale  Methode 
immer  mehr  zurücktreten  musste,  ist  der  Umstand,  dass  in  den 
ersten  7  Jahren  1887 — 1893  immerhin  noch  13,  in  den  zweiten 
7  Jahren  1894 — 1900  nur  mehr  3  perineale  Operationen  ausge- 
führt wurden. 

Auf  vaginalem  Wege  wurden  zwei  schöne  Resultate  erzielt,  in 
einem  dritten  Fall  (No.  122)  zeigte  sich  uns,  dass  auch  diese 
Methode  nur  in  beschränkten  Fällen  Anwendung  finden  kann.  Die 
allerdings  ausgedehnte  Auslösung  des  Darmes  war  fertig,  einem 
mächtigen  Drüsenpacket  aber  hoch  oben  in  der  Kreuzbeinexcavation 
war  erst  beizukommen,  nachdem  ein  dorsaler  Längsschnitt  hinzu- 
gefügt und  das  Steissbein  enucleirt  worden  war. 

So  sind  die  Zahlen,  die  ich  für  die  anderen  als  die  bei  uns 
souveräne  Methode  beibringen  kann,  zu  klein,  die  Fehlerquellen  zu 
gross,  als  dass  ich  jede  dieser  Methoden  statistisch  verwerthen  und 
die  erhaltenen  Ziffern  für  oder  wider  diese  Verfahren  ins  Feld 
stellen  möchte. 
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Deshalb  beschränke  ich  mich  darauf,  nur  unser  Normalver- 
fahren  nach  seinen  Erfolgen  zu  untersuchen  und  nur  über  diese 
Methode  die  Bilanz  zu  ziehen. 

133  mal  wurde  der  erwähnte  Eingriff —  Enucleation  des  Steiss- 
beines  mit  oder  ohne  Entfernung  von  Kreuzbeintheilen  —  zum 
Zwecke  der  Herausnahme  bösartiger  Mastdarmgeschwülste  vorge- 
nommen^). 128  mal  wurde  wegen  primärem  Carcinom,  1  mal 
(No.  124)  wegen  periproctalem  Recidivcarcinom  nach  anderwärts 
vorgenommener  Operation  (tempor.  Kreuzbeinresection),  1  mal  wegen 
Polyposis  recti  (No.  19),    2  mal  wegen  Sarcom  (No.  21  und  121) 


üebersicht  über  die  in  den  einzelnen  Jahren   1887 — 1901 
operirten   Fälle: 


Anzahl 

Art  der  Darmversorgung 

Todesfälle 

Jahr 

der 

anschliessend 

an  die 
Operation 

Fälle 

Resectio 

Durchzieh- 
methode 

Ampu- 
tation 

V 

1887 

5 

3 



2 





1888 

11 

2 

— 

8 

1 

— 

1889 

9 

— 

1 

8 

— 

2 

1890 

7 

— 

1 

6     ;     — 

2 

1891 

7 

1 

3 

3        1        - 

1 

1892 

14 

2 

1    ;     11    1    - 

1 

1893    ■ 

15 

1 

14               — 

2 

1894 

10 

1 

— 

9               — 

1 

1895 

9 

1 

1     1      7     :     ~ 

1 

1896 

7 

3 

-                 4       1        - 

— 

1897 

6 

3 

112- 

1 

1898 

8 

2 

4        12- 

— 

1899 

f) 

1 

3                 2               - 

2 

1900 

18 

5 

2                11                — 

4 

Januar 

1 

1          1 

1901 

- 

Summa: 

133 

25 

n 

90 

1 

17 

*)  Würde  es  sich  mir  nur  darum  handeln,  die  —  sit  venia  verbo  — 
Harmlosigkeit  der  Kreuzbeinresection  an  sich,  ohne  Berücksichtigung  der  durch 
die  Eröffnung  des  Darmes  gegebenen  Infectionsgefahr  nachzuweisen,  so  stände 
mir  noch  eine  beträchtliche  Zahl  gynäkologischer  Operationen  zur  Verfügung, 
die,  namentlich  an  der  Wende  der  zwei  letzten  Jahrzehnte,  an  der  Klinik 
Albert  auf  sacralem  Wege  ausgeführt  wurden.  Ich  beschränke  mich  aber, 
entsprechend  der  Ueberschrift  meiner  Arbeit,  auf  die  Ei^gebnisse  bei  der  Ope- 
ration der  malignen  Rectumtumoren,  verwerthe  daher  auch  nicht  die  verschie- 
denen Eingriffe  auf  dorsalem  W'ege,  die  zur  Blosslegung  von  Strictnren  oder 
Missbildungen  des  Rectum  oder  zur  Eröffnung  des  Douglasabscesses  dienten. 
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und  schliesslich  1  mal  wegen  Carc.  vaginae,  das  bereits  aufs  Rectum 
übergegriffen  hatte  (No.  31),  operirt.  Die  Anzahl  der  auf  die  ein- 
zelnen Jahre  entfallenden  Operationen  ist  aus  der  kleinen  Tabelle 
auf  S.  860  zu  entnehmen,  die  Frequenz  der  einzelnen  Lebens- 
decennien  habe  ich  mit  der  folgenden  Curve  darzustellen  ver- 
sucht. Aus  dieser  letzteren  ist  auf  den  ersten  Blick  zu  ersehen, 
dass  das  männliche  Geschlecht  beträchtlich  überwiegt.  Die  meisten 
Erkrankungen    und    daher    auch  Operationen  fallen  in  das  40.  bis 


Männer 


Alter  der  operirten 


Frauen 
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60.  liCbensjahr.  Krebse  jüngerer  Individuen  wurden  bei  Männern 
und  Weibern  ziemlich  gleich  oft  operirt,  auffällig  ist,  dass  das 
7.  Lebensdecennium  bei  Männern  noch  sehr  stark  betheiligt  ist, 
während  bei  Weibern  die  Zahl  der  Erkrankungen  zu  dieser  Zeit 
schon  stark  abzunehmen  scheint. 

Der  jüngste  Mann  zählte  22  (No.  36),  der  älteste  72  Jahre 
(No.  12),  das  jüngste  Weib  war  20  (No.  131),  das  älteste  78  Jahre 
(No.  61)  alt. 
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Die  Operation  wurde  stets  in  linker  Seitenlage  mit  gestrecktem 
linken  und  gebeugtem  rechten  Oberschenkel  begonnen  und  auiih  zu 
Ende  geführt.  In  der  letzten  Zeit  leistete  uns  ein  einfacher,  ge- 
polsteter  Lagerungsapparat,  den  der  Diener  der  Klinik,  Broger, 
zur  dauernden  Erhaltung  dieser  Lage  construirte,  ganz  gute  Dienste. 

Der  Schnitt  war  der  bekannte,  von  Hochenegg  angegebene 
und  später  auch  von  Kraske  selbst  acceptirte  rechts  convexe 
Bogenschnitt;  in  den  Fällen,  wo  bloss  das  Steissbein  entfernt  wurde, 
begann  die  Operation  mit  einem  medianen  Längsschnitt,  der,  wenn 
sich  die  Entfernung  von  Kreuzbeintheilen  später  nöthig  erwies, 
leicht  als  Bogenschnitt  fortgesetzt  werden  konnte.  Dass  der  Schnitt 
nach  Bedarf  auch  den  Anus  umkreiste  oder  nach  abwärts  bloss 
bis  zum  Sichtbarwerden  der  Sphincterfasem  in  der  Tiefe  der  Wunde 
geführt  wurde,  versteht  sich  von  selbst. 

Was  nun  die  Entfernung  von  Knochentheilen  anbelangt,  so 
wurde  in  verschiedener  Weise  vorgegangen. 

„Beherzigt  man  den  Zweck  der  Voroperation,  den  erkrankten 
Darm  dem  operirenden  Messer  und  dem  Auge  des  Chirurgen  aus- 
giebigst zugänglich  zu  machen,  so  wird  man  begreiflich  finden, 
dass  man  das  eine  Mal  bloss  mit  der  Enucleation  des  Steissbeines, 
ein  anderes  Mal  mit  dieser  und  Durchschneidung  der  Ligamente 
auskommen  wird,  dass  das  Höhergreifen  des  Tumors  die  laterale 
oder  quere  Resection  des  Kreuzbeines  bis  zu  verschiedener  Höhe 
nothwendig  macht.  Die  Möglichkeit,  schon  in  der  Voroperation  so 
dosirend  und  individualisircnd  zu  Werke  zu  gehen,  ist  ein  nicht 
unwesentlicher  Vortheil  des  zu  besprechenden  Verfahrens." 

Diese  Sätze,  von  Hochenegg^)  schon  1888  ausgesprochen, 
kennzeichnen  am  besten,  wie  man  sich  an  unserer  Klinik  bis  zum 
heutigen  Tag  bezüglich  der  Voroperation  verhielt. 

Unter  den  133  in  Betracht  kommenden  Fällen  genügte  in 
42  Fällen  die  Illnucleation  des  Steissbeines,  darunter  sind  3  Fälle 
(No.  16,  32,  35),  wo  ihr  die  Durchtrennung  der  linksseitigen  Liga- 
menta spinoso-  et  tuberososacra  hinzugefügt  wurde,  und  2  oder 
3  Fälle  (darunter  der  tödtlich  verlaufene  Fall  108),  wo  das  Steiss- 
bein nur  temporär  umgeklappt,  d.  h.  nur  aus  seiner  linksseitigen 
Weichtheils-  und  seiner  Gelenksverbindung  gelöst  worden  war, 
während  die  rechtsseitigen  Weichtheilsverbindungen  bestehen  blieben. 

1)  llochcncgg,  Wiener  klin.  Wochenschrift.     1888.     Xo.  11. 
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Die  Annahme,  dass  durch  dieses  Vorgehen,  durch  bessere  Er- 
haltung der  Sphincteransätze,  ein  besseres  Resultat  bezüglich  der 
Continenz    zu    erzielen    sein  werde,    konnten  wir  nicht  bestätigen. 

91  mal  fielen  nebst  dem  Steissbein  auch  Theile  des  Kreuz- 
beines dem  Meissel  zum  Opfer. 

Bei  der  Abtragung  des  Kreuzbeines  wurde  im  Allgemeinen 
über  die  bekannte,  schon  1887  von  Hochenegg  festgesetzte  Grenze, 
die  in  nach  rechts  convexem  Bogen  unter  dem  linken  3.  und 
rechten  4.  Sacralloch  vorbeizieht,  nicht  gerne  hinausgegangen. 
Innerhalb  dieser  Grenzlinie  wurden  aber  Theile  vom  Kreuzbein  in 
verschiedenstem  Ausmaasse  entfernt. 

In  letzter  Zeit  wurde  auch  mehrmals  die  von  Hochenegg 
seit  4  Jahren  öfters  geübte  Art  der  Kreuzbeinabtragung  in  nach 
oben  convexem  Bogen  unter  Schonung  der  Ligamenta  angewendet, 
ein  Verfahren,  das  sich  gewiss  wegen  der  vollkommenen  Erhaltung 
der  beiderseitigen  ßänderansätze  empfiehlt;  denn  auch  bei  unseren 
mit  Durchschneidung  der  Bänder  operirten  Fällen  sind  öfters  die  be- 
kannten Klagen  über  Schmerz  in  der  Gegend  der  Symphysis  sacro- 
iliaca  vermerkt,  der  auf  die  Lockerung  des  Bandapparates  zurückge- 
führt werden  musste,  mit  der  Zeit  allerdings  vollkommen  verschwand. 

In  Anbetracht  unserer  Erfahrungen  galten  alle  diese  Eingrifi'e 
am  Knochensystem  nur  als  graduell  verschiedene,  etwa  so,  wie  es 
für  die  Wundheilung  gleichgiltig  ist,  ob  man  eine  Gliedmasse  2  cm 
höher  oder  tiefer  absetzt.  Um  nicht  missverstanden  zu  werden, 
ohne  Grund  wurden  grössere  Knochenstücke  nicht  geopfert,  das 
geht  schon  daraus  hervor,  dass  wir  eben  nicht  nach  einer  Schablone 
arbeiteten,  sondern  indiyidualisirten.  Wo  aber  der  Wunsch  nach 
besserer  Zugänglichkeit  es  verlangte,  wurde  ohne  Zaudern  innerhalb 
der  bekannten  Grenzen  ein  entsprechend  grosses  Stück  vom  Kreuz- 
bein abgetragen. 

Momentane  Resultate.  —  Mortalität. 

Von  den  133  Fällen  sind  17  im  zeitlichen  Anschluss  an  die 
Operation  zu  Grunde  gegangen,  was  einer  absoluten  Mortalität 
von  nicht  ganz  13  pCt.  (I210V133  pCt.)  entspricht i). 


0  Die    absolute  Mortalität   aller   in   meinen  Schlusstabellen  angeführten 
Fälle  ergiebt  annähernd    dieselbe  Zahl.    Es  sind  158  Fälle  mit  21  im  zeitlichen 
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Aur  S.  864  habe  ich  die  in  zeitlichem  Anschlüsse  an  die  Ope- 
ration tötlich  verlaufenen  Fälle  in  einer  Tabelle  zusamraengefasst. 
Aus  ihr  geht  hervor,  dass  in  5  unter  den  17  Todesfällen  der  Tod 
nicht  in  Folge  von  Wundinfection,  sondern  wegen  Herzschwäche, 
Lungenaffectionen  etc.  erfolgte. 

Um  den  Vergleich  mit  Statistiken  zu  erleichtern,  welche  die 
mit  Wundinfection  nicht  in  Zusammenhang  stehenden  Todesfälle 
ausscheiden,  habe  auch  ich  eine  analoge  Berechnung  angestellt,  wo- 
bei ich  eine  Mortalität  von  nur  9  pCt.  erhalte^). 

Zur  Ergänzung  der  vorstehenden  Tabelle  will  ich  die  Todes- 
fälle einer  kurzen  Besprechung  unterziehen. 

No.  22  ging  am  3.  Tag  nach  der  Operation  unter  septischen  Erscheinungen 
zu  Grunde.    Die  Obductionsdiaguose  lautete  „Sepsis,  Peritonitis  incipiens^^ 

Bei  No.  24  war  die  Exstirpation  des  Rectum  und  die  Bildung  eines  Anus 
sacralis  ohne  besondere  Schwierigkeiten  gelungen,  das  eröffnete  Peritoneum 
wurde  drainirt.  Am  5.  Tag  nach  der  Operation  wurde  der  I.  Verbandwechsel 
wegen  Schüttelfrost  in  der  vergangenen  Nacht  vorgenommen. 

Der  Anus  sacralis  war  nekrotisch  geworden,  der  Darm  war  etwas  zurück- 
gesunken. Unter  Bauch  schmerzen  und  septischem  Fieber  erfolgte  der  Exitus  am 
9.  Tag.  Die  Obductionsdiagnose  war  „Peritonitis  purulenta  diffusa". 

Bei  No.  26  war  der  Verlauf  in  den  ersten  Tagen  fieberhaft,  eine  kleine 
Eiterretention  im  oberen  Wundwinkel  konnte  durch  Entfernung  der  Nähte 
rasch  beseitigt  werden.  Am  7.  Tag  stellten  sich  Zeichen  von  Bronchitis  ein, 
die  nach  vorübergehender  Besserung  am  15.  Tag  zum  Exitus  führte.  Die 
Obductionsdiagnose  sprach  die  Wund  Verhältnisse  von  jeder  Schuld  an  dem 
ungünstigen  Ausgange  frei.  Sie  lautete:  „Bronchitis  capillaris  —  Atrophia 
cordis  —  Emphysema  pulmonum  acutum  —  Vulnus  post  exstirpationem  recti 
in  sanatione  —  Carcinoma  secundar.  glandul.  lymph.  pelveos. 

Bei  No.  27  gestaltete  sich  die  Exstirpation  des  Carcinoms  wider  Erwarten 
schwierig,  da  die  Verwachsungen  nach  vorne  zu  sehr  innige  waren,  so  dass 
Blase  und  Urethra  bei  der  Präparation  verletzt  wurden.  Es  kam  zu  Urin- 
Infiltration  und  der  Kranke  starb  am  5.  Tage  nach  der  Operation. 

Obductionsdiagnose:  „Gangraena  texturae  cellulos.  pelveos  et  perinei 
ex  infiltratione  urin.  post  incisionem  vesicae  urinariae  et  urethrae  in  exstirpat. 
caroinomatis  recti". 


Anschluss   an    die  Operation   erfolgten  Todesfällen,    also    nicht    ganz  13,3  pCt. 
(13  23/79  pCt). 

^)  Dass  unsere  Resultate  hinter  jenen  zurückstehen,  die  Hochenegg  für 
sich  selbst  ausweisen  kann,  darf  nicht  wundernehmen,  wenn  man  bedenkt,  dass 
unsere  Fälle  nicht  von  einem  Einzelnen,  sondern  von  einer  grösseren  Anzahl 
von  Operateuren  operirt  wurden,  die  einer  nach  dem  andern  erst  jene  voll- 
kommene Vertrautheit  mit  der  Methode  sich  erwerben  mussten,  die  nur  die  Er- 
fahrung an  selbst  operirten  Fällen  geben  kann. 
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Bei  No.  38  verlief  die  Heilung  anfänglich  ohne  besondere  Störung. 
Späterhin  entwickelte  sich  aber  bei  der  schon  ziemlich  stark  kachektischen 
Frau  ein  Decubitus  erst  über  dem  einen,  dann  über  dem  anderen  Trochanter, 
das   führte   zur  Sepsis   und    diese  zum  Tod  am  35.  Tag  nach  der  Operation. 

Obductionsdiagnoso:  ,,Septicaemia ,  Thrombosis  marant.  venae 
femoral.,  Carcinoma  hepatis  secundarium^^ 

Ich  habe  diesen  Fall  oben  unter  den  Wundin fectionen  ver- 
rechnet, obwohl  ich  ihn  noit  voller  Berechtigung  dort  ausscheiden 
und  auf  diese  Weise  die  Mortalität  in  Folge  von  Wundinfection  von 
9  pCt.  auf  8,27  pCt.  herabdrücken  könnte.  Ich  unterlasse  das 
aber,  da  ich  überhaupt  auf  eine  nach  Abzügen  erhaltene  Percent- 
zahl weniger  Werth  lege  als  auf  eine  Mortalitätsziffer,  die  man 
durch  Anrechnung  säramtlicher  Todesfälle  erhält.  Wenigstens  kann 
uns  der  Vorwurf,  zu  drehen  und  zu  deuteln,  nicht  treffen. 

Bei  No.  44  bereiteten  Verwachsungen  mit  Urethra  und  Prostata  bei  der 
Operation  Schwierigkeiten.  Schon  am  2.  Tage  stellten  sich  septische  Er- 
scheinungen ein,  es  entwickelte  sich  eine  jauchige  Phlegmone  der  Kreuz-  und 
Gesässgegend  und  am  16.  Tage  erfolgte  der  Tod.  Ob  bei  der  Operation  eine 
Verletzung  der  Urethra  stattfand  und  etwa  auch  hier  eine  Urinin ßltration  wie 
bei  No.  27  im  Spiele  war,  ist  aus  der  Krankengeschichte  nicht  zu  ersehen. 

Der  Obductionsbefund  lautete:  „Gangraena  cutis  et  texturae  cellulosae 
regionis  glutealis  et  sacralis^^ 

Bei  No.  66  handelte  es  sich  um  einen  sehr  hoch  hinaufreichenden,  am 
Kreuzbein  fixirten  Tumor.  Die  Frau  ging  septisch  am  3.  Tage  zu  Grunde,  der 
Obductionsbefund  deckte  eine  „eitrige  metastatische  Meningitis^^  auf.  Sie 
scheint  also  nicht  die  Folge  einer  etwaigen  Eröffnung  des  Sacraloanales  ge- 
wesen zu  sein. 

No.  67  war  ein  jauchendes  Carcinom,  welches  das  Darmrohr  nach  auf- 
wärts bis  zu  schwer  erreichbarer  Höhe  substituirte,  auf  die  Sohliessmuskeln 
übergegriffen  hatte  und  aus  dem  Anus  herauswuchs.  Die  Nachbehandlung 
konnte  einer  Eiterung  an  der  Vorderseite  des  Kreuzbeines  nicht  Herr  werden 
und  die  Frau  ging  septisch  zu  Grunde.  Die  Autopsie  bestätigte  den  klinischen 
Befund  der  Eitersenkung. 

Bei  No.  74  verlief  die  Operation  glatt,  trotzdem  kam  es  zu  einer  peri- 
proctalcn,  zur  Septikamie  führenden  Eiterung  und  am  11.  Tage  zum  Exitus 
letalis.  Ein  Obductionsbefund  fehlt  in  der  Krankengeschichte  und  liess  sich 
nicht  erujren ;  der  Fall  scheint  nicht  obducirt  worden  zu  sein. 

Bei  No.  85  bestanden  Verwachsungen  mit  Prostata  und  Blase,  bei  deren 
Lösung  die  Harnröhre  eröffnet  wurde.  Nach  der  Operation  nahm  der  be- 
stehende Marasmus  noch  zu,  es  kam  zu  Decubitus  und  am  16.  Tage  machte 
eine  Pneumonie  dem  verlorenen  Leben  ein  Ende.  Die  Autopsie  ergab  das  Be- 
stehen einer  katarrhalischen  Pneumonie,  von  Lungenemphysem,  von  Leber-  und 
Lungenmetastiisen . 
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No.  98  repräsentirt  einen  mannsfaustgrossen,  weit  hinauf  ins  kleine 
Becken  reichenden  Tumor  des  Colon  pelvinum.  Das  herabgezogene,  mit  der 
erhaltenen  Analportion  durch  circuläre  Naht  verbundene  Flexurstück  verfiel 
der  Gangrän  und  am  6.  Tage  erfolgte  das  Ableben. 

Obductionsdiagnose:  ,,Gangraena  flexurae  sigmoideae  et  phlegmone 
ichorosa  pelveos". 

Bei  No.  108  riss  das  krebsige,  ungemein  brüchige  Darmrohr  bei  seiner 
Auslösung  mehrmals  ein.  Vielleicht  war  das  die  Ursache  der  Phlegmone,  die 
auch  auf  das  Sero  tum  übergriff.    Am  6.  Tag  erfolgte  der  Tod. 

Obductionsdiagnose:  „Phlegmone  scroti  et  text.  cellul.  subperiton.  pel- 
veos minoris". 

Fall  113  war  ein  sehr  hochsitzendes  Carcinom,  das  durch  Reseotion  mit 
nachfolgender  circulärer  Naht  entfernt  wurde.  Die  letztere  ging,  wie  leider  so 
oft,  rückwärts  auf,  es  entstand  nach  mehreren  Tagen  eine  langsam  fort- 
schreitende, jauchige  Periproctitis,  die  aufs  Peritoneum  übergriff  und  als  ab- 
scedirende  Peritonitis  auf  der  rechten  Seite  des  Cavum  Douglasii  aufstieg. 
Am  23.  Tage  erfolgte  der  Tod,  und  erst  die  Section  deckte  die  bestehenden 
intraperitonealen  Abscesse  auf,  die  keine  klinisch  nachweisbaren  Erscheinungen 
gemacht  hatten.  Diese  Peritonitis  ist  im  Anschluss  an  die  sich  ausbreitende 
Periproctitis  viele  Tage  nach  der  Operation  entstanden,  als  die  vernähte  Lücke 
im  Peritoneum  längst  wieder  verklebt  sein  musste.  Sie  hätte  ebenso  entstehen 
können,  auch  wenn  das  Peritoneum  nicht  eröffnet  worden  wäre.  Ich  verrechne 
daher  den  Fall  in  der  Rubrik  „Sepsis  und  Pyämie"  und  nicht  in  jener  „Peri- 
tonitis". 

Interessant  ist  der  Verlauf  bei  No.  116.  Es  war  Resectio  rocti  mit  circu- 
lärer Naht  gemacht  worden,  die  in  den  ersten  Tagen  rückwärts  aufging.  Unter 
täglichen  Ausspülungen  schien  die  Wundheilung  einen  wenig  gestörten  Ver- 
lauf zu  nehmen,  als  am  14.  Tag  ein  Schüttelfrost  pneumonische  Erscheinungen 
einleitete.  Unter  dem  Bilde  der  Pneumonie  ging  der  Patient  5  Tage  später  zu 
Grunde.  Als  bei  der  Autopsie  nach  Spaltung  der  Symphyse  die  Beine  maximal 
abducirt  wurden,  um  die  Herausnahme  der  Beckenorgane  von  unten  her  zu  er- 
möglichen, wurde  die  linke  Synchondrosis  sacroiliaca  gesprengt.  Sie  war  ver- 
eitert. Ueberdies  fanden  sich  mehrfach  gangränös-eitrige  Herde  in  beiden 
Lungen,  acuter  Milztumor  und  fettige  Degeneration  der  Nieren,  der  Leber  und 
des  Herzfleisches. 

Spricht  man  in  diesem  Falle  die  Vereiterung  der  Synchondrose 
als  das  primäre,  die  gangränös-eitrigen  Herde  in  den  Lungen  als 
metastatisch  an,  so  könnte  man  hier,  wenn  auch  nicht  die  Vor- 
operation selbst,  so  doch  eine  zufällige  Verletzung  der  Synchon- 
drose gelegentlich  der  Voroperation  für  den  unglücUichen  Ausgang 
zur  Verantwortung  ziehen. 

Eine  Verletzung  der  Synchondrose  ist  bei  typisch  ausgeführter 
Kreuzbeinresection    nicht    zu    erwarten,    sie    kann    vielleicht    beim 
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Durchschneiden  der  linksseitigen  Bänderansätze  entstanden  sein, 
was  gelegentlich  auch  bei  parasacraler  Voroperation  passiren  könnte. 
Jedenfalls  zeigt  der  Fall,  dass  Vorsicht  in  dieser  Beziehung  am 
Platze  ist. 

No.  118,  ein  hochsitzendes,  wenig  bewegliches  Carcinom,  hatte  bereits 
das  Mesorectum  starr  infiltrirt.  Die  Neubildung  reichte  bis  ans  Promontorium 
und  war  ausserordenilich  schwer  zu  entfernen,  so  dass  die  Narkose  Sy^  Stun- 
den dauerte.  Der  Patient  kam  aus  dem  Operationsshock  nicht  mehr  heraas  und 
starb  am  zweitnächsten  Tag.  „Endarteriitls  chronica  der  Coronarartericn  und 
Myocarditis,  leichte  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels"  waren  die  positiven 
Ergebnisse  der  vorgenommenen  Autopsie.  Der  Obducent  machte  für  den  tödt- 
lichen  Verlauf  die  lange  Narkosedauer  verantwortlich. 

Bemerkenswerth  ist  auch  der  Fall  126,  weil  die  Erscheinungen,  die  bei 
diesem  aufgetreten  waren  und  zum  Tode  geführt  hatten,  daran  denken  Hessen, 
es  sei  der  Wirbelcanal  eröffnet  worden  und  eine  Infection  desselben  erfolgt. 
Es  war  ein  aussergewöhnlich  hochsitzendes  Carcinom,  dessen  untere  Grenze 
bei  der  Untersuchung  gerade  erreichbar  war,  durch  einen  entsprechend 
schwierigen  Eingriff  entfernt  worden.  Wenige  Stunden  nach  der  Operation 
kam  es  zu  einer  massig  heftigen  Nachblutung,  die  auf  Injection  von  200  g 
Iproc.  Gelatinelösung  in  beide  Oberschenkel  stand.  Am  5.  Tag  begannen 
tonische  Krämpfe  der  Rücken-  und  Nackenmusculatur,  denen  sich  leichte 
Streckkrämpfe  in  den  Extremitäten  zugesellten  und  am  Tag  darauf  verschied 
die  Frau  unter  Steigerung  dieser  Symptome.  Die  Autopsie  fand  Goagula  im 
grossen  und  kleinen  Becken,  nirgends  Eiterung;  Degeneration  des  Herzfleisches, 
der  Leber  und  Nieren,  schliesslich  Gehirnödem.  Der  Sacralcanal  war  bei  der 
Operation  unverletzt  geblieben,  es  bestand  keine  spinale  Meningitis. 

Der  Fall  wäre  räthselhaft  geblieben,  hätten  wir  nicht  wenige  Tage  zuvor 
Analoges  nach  einer  Gelatineinjection  erlebt.  Wegen  heftiger  Hämaturie  waren 
auch  da  200  g  Iproc.  Gelatinelösung  in  beide  Oberschenkel  injicirt  worden. 
8  Tage  später  konnte  der  Mund  nur  auf  1  cm  geöffnet  werden,  es  bestanden 
lebhafte  Schlingbeschwerden,  krampfartige,  im  Epigastrium  beginnende  und  in 
Rücken  und  Hals  ausstrahlende  Schmerzen.  Der  Kopf  wurde  steif  nach  hinten 
überstreckt  gehalten,  konnte  nicht  vorgeneigt  werden  und  unter  immer  leb- 
hafteren Krämpfen  erfolgte  am  nächsten  Tage  der  Tod.  Die  Section  fand: 
„Papillomatose  fast  der  ganzen  Harnblasenschleimhaut  mit  Hypertrophie  der 
Musculatur.  Atrophische  Lebercirrhose,  chronischer  Milztumor  und  Hyperämie 
der  Lunge.  Verdickungen  und  Trübungen  der  zarten  Hirnhäute  an  der  Him- 
oberfläche  und  Oedem  desselben.    Anämie  des  Gehirns". 

Der  Verdacht,  an  diesen  beiden  Todesfällen  die  Schuld  zu  tragen,  richtete 
sich  daher  auf  die  Gelatineinjeotionen  und  blieb  diesen  anhaften,  obwohl  mehr« 
fache  Thierversuche  mit  Gelaiineinjectionen  —  auch  intravenösen  —  zu  keinem 
positiven  Ergebniss  führten. 

Die  Reihe  unserer  Todten  schliesst  ein  63 jähriger  Mann,  der  schon  bei 
der  Aufnahme  stark  ausgeblutet  war  und  ziemlich  kachektisch  aussah  (No.  129). 
Es  fand  sich  ein  bis  gegen  das  Promontorium  reichender  Tumor. 
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Nach  der  Operation  benahm  sich  der  Mann  ganz  ungewöhnlich  aufgeregt, 
kaum  aus  der  Narkose  erwacht,  wälzte  er  sich  in  jedem  unbewachten  Moment 
hin  und  her.  Am  3.  Tag  wurde  festgestellt,  dass  die  Naht  des  eröffneten 
Douglas  vollkommen  dehiscirt  war  und  dass  aus  der  entstandenen  Lücke  Dünn- 
darmschlingen vorgefallen  waren.  Diese  verklebten  bald  untereinander  und 
bedeckten  sich  mit  Granulationen,  ohne  dass  peritoneale  Erscheinungen  auf- 
getreten wären.  Auch  in  der  nächsten  Zeit  benahm  sich  der  Patient  ausge- 
sprochen psychotisch,  so  dass  der  Gedanke  an  Hirnmetastasen  aufkam,  riss 
sich  beständig  den  Verband  herunter  und  nahm  fast  keine  Nahrung  zu  sich. 
So  ging  er  am  25.  Tage  marastisch  zu  Grunde.  Von  der  Autopsie  wurde  auf 
Bitte  der  Angehörigen  abgesehen. 

Können  wir  also  mit  ruhigem  Gewissen  in  keinem  der  Fälle 
die  Voroperation  beschuldigen,  so  muss  umsomehr  das  Ergebniss 
gesonderter  Betrachtung  der  Fälle  mit  Kreuzbeinresection  und  jener 
bloss  mit  Enucleation  des  Steissbeines  auffallen. 

Unter  91  Fällen  von  Kreuzbeinresection  starben  13  (knapp 
14,3  pCt),  darunter  an  Wundinfection  9  (knapp  10  pCt). 

Von  42  Fällen  bloss  mit  Enucleation  des  Steissbeines  starben 
4  (=  9"/2iPCt.),  darunter  3  an  Wundinfection  (=  Ty^  pCt.). 

Angesichts  dieser  Zahlen  drängt  sich  bei  einer  in  so  viele 
Acte  zerfallenden  Operation,  wie  es  die  Mastdarmausschneidung  ist, 
wo  auch  nach  vollendeter  Voroperation  das  Weitere  sich  so 
sehr  verschieden  gestalten  kann,  die  Frage  auf,  ob  nicht  andere 
Umstände  die  Mortalität  weit  mehr  beeinflussen,  als  die  Vor- 
operation. Zerlegen  wir  nur  einmal  den  gedachten  Eingriff  in  seine 
wesentlichsten  Phasen. 

Der  Voroperation  folgt  als  nächstes  die  Ausschälung  des 
krebsigen  und  die  Mobilisirung  des  darüberliegenden  Darmrohres. 
Das  verläuft  verschieden,  je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung 
der  Neubildung. 

Es  ist  klar,  dass  bei  der  Ausschälung  höher  hinaufreichender 
Geschwülste  vor  dem  Kreuzbein  eine  grössere  Wundhöhle  entsteht, 
die  schon  schwieriger  zu  drainiren  ist  und  in  der  es  leichter 
zu  Secretverhaltung  kommen  kann;  dass  bei  tiefer  sitzenden  Carci- 
nomen  das  Peritoneum  nicht  immer  eröffnet  zu  werden  braucht, 
während  dies  bei  hochsitzenden  Carcinomen  die  Regel  ist. 

Anders  gestalten  sich  ferner  der  Gang  der  Operation  und  die 
resultirenden  Wundverhältnisse,  je  nachdem,  ob  ein  Carcinom  noch 

ArebiT  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.    Heft  4.  57 
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auf  das  Rcctalrohr  beschränkt  ist  oder  ob  es  die  Fascia  propria 
recti  bereits  durchbrochen  und  auf  die  Nachbarschaft,  Tiefteicht 
gar  auf  die  Harn-  oder  Geschlechtswerkzeugc  übergegriffen  hat. 

Kurzum,  je  grösser  und  je  weiter  hinaufreichend  ein  Neoplasma 
ist,  desto  schwieriger  und  grösser  wird  auch  nothwendiger  Weise 
der  Eingriff  zu  seiner  Entfernung  sein. 

Und  schliesslich  sind  nach  erfolgter  Mastdarmausschneidung 
verschiedene  Arten  der  Darmversorgung  in  Gebrauch,  die  jede  für 
sich  wieder  die  Wund  Verhältnisse  anders  gestaltet  oder  sie  zu  ge- 
fährden im  Stande  ist. 

Ich  will  daher  unser  Material  bezüglich  der  momentanen  Er- 
folge noch  von  den  nachstehenden  wesentlichsten  Gesichtspunkten 
aus  einer  Musterung  unterziehen: 

1.  Sitz  des  Tumors. 

2.  Folgen  der  Eröffnung  des  Peritoneum. 

3.  Folgen  von  Nebenverlctzungen  anderer  Organe. 

4.  Darmversorgung. 

Sitz  des  Carcinomes. 

Meine  Schlusstabellc  I  umfasst  133  Fälle.  Nach  Abzug  der 
Nummern  19  (Polyposis  recti),  21  (Melanosarcom),  31  (Carcinoma 
vaginae,  die  vordere  Rectalwand  durchwuchernd),  121  (Sarcom) 
und  124  (periproctales  Carcinom-Recidiv)  verbleiben  128  Fälle 
primären  Rectumcarcinomes.  Unter  diesen  hatten  wir  es  llraaP) 
mit  Carcinomen  der  Portio  analis  zu  thun,  die  alle  bereits  auf  die 
Ampulle  weithin  übergegriffen  hatten  und  den  untersten  Abschnitt 
des  Rectum  in  ein  starres,  klaffendes  Rohr  verwandelt  hatten. 

Das  Gros  unserer  Fälle,  sowie  das  anderer  Statistiken  lieferte 
das  wandständige  Carcinom  der  Ampulle,  das  mit  81  Fällen 2) 
(etwa  63pCt.)  vertreten  ist  und  dabei  34  mal  bereits  circulär, 
47  mal  noch  insular  angetroffen  wurde,  d.h.,  dass  wenigstens  noch 
ein  schmaler  Streifen  gesunder  Schleimhaut  vorhanden  war,  so  dass 
man  aus  der  Ausbreitung  des  Carcinomes  Schlüsse  auf  den  ur- 
sprünglichen Ausgangspunkt  machen  konnte.  Unter  diesen  47  Fällen 
fehlt  einmal  die  Angabe,  welcher  Wand  das  noch  kleinfc  Carcinom 

0  6  Männer,  5  Weiber. 
2)  54  Männer,  27  Weiber. 
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aufsass,  28 mal  ging  der  Krebs  von  der  vorderen,  9 mal  von  der 
hinteren,  5  mal  von  der  rechten  und  4 mal  von  der  linken  Wand 
au3.  Dass  die  Vorderwand  ein  Lieblingssitz  dieser  Carcinome  ist, 
ist  eine  alte  Thatsache. 

Die  restirenden  36  Carcinome^)  (etwa  28  pCt.)  waren  Krebse 
in  der  Höhe  des  Sphincter  tertius  oder  noch  höher  gelegene,  die 
mit  Ausnahme  von  5  Fällen  (?}o.  1,  14,  96,  112,  114)  bereits  als 
vollkommen  geschlossener,  beträchtlich  stenosirender  Ring  zur 
Beobachtung  kamen. 

6raal  (No.  15,  55,  66,  96,  112,  126)  wurde  der  entfernte 
Cancer  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  Galiertkrebs  er- 
kannt —  bei  den  Krankengeschichten  der  älteren  Jahre  ist. aller- 
dings öfters  der  histologische  Befund  verloren  gegangen,  sodass  die 
Gesammtzahl  der  operirten  Gallertkrebse  möglicherweise  eine  etwas 
grössere  war. 

Wenn  ich  mir  nun  die  Frage  vorlege,  inwiefern  die  Aus- 
dehnung des  Carcinomes  in  axialer  Richtung  einen  Einfluss  auf 
den  Ausgang  der  Operation  nehmen  kann,  so  erscheint  mir  am 
Wesentlichsten    das  Verhalten    der  oberen  Grenze  der  Neubildung. 

Dementsprechend  will  ich  die  Carcinome,  deren  obere  Grenze 
mit  dem  Finger,  wenn  auch  mühsam,  zu  bestimmen  ist,  von  jenen 
scheiden,    deren    obere  Grenze    nicht    mehr  erreicht  werden  kann. 

96  Carcinomen  der  ersten  Gattung  mit  9  Todesfällen  (7  an 
VVundinfection,  je  1  an  Bronchitis  capillaris  und  an  Pneumonia 
catarrhalis)  stehen  32  Carcinome  der  zweiten  Gattung  mit  8  Todes- 
fällen (5  an  Wundinfection,  je  1  an  Herzschwäche,  an  Krebs- 
.kaqhexie  und  an  den  Folgen  einer  Gelatineinjection)  gegenüber. 

Das  ergiebt  für  die  Carcinome  mit .  erreichbarer  oberer 
Grenze  eine  absolute  Mortalität  von  9%pCt.  (an  Wundinfection 
7724  pCt.,  an  zufälligen  Complicationen  27i2  pCt.),  für  die  Car- 
cinome mit  nicht  erreichbarer  oberer  Grenze  eine  absolute 
Mortalität  von  25  pCt.  (an  Wundinfection  15^8  pCt.,  an  zpfälligen 
-Complicationen  9Yg  pCt). 

Da  nun  bei  den  32  Krebsen  mit  nicht  erreichbarer  oberer 
Grenze  28 mal  die  Resection  des  Kreuzbeines  als  Voract  noth- 
wendig  war,    so    giebt  uns  schon  die  eben  angestellte  Berechnung 


J)  19  Männer,   17  Weiber. 
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einen  Fingerzeig,  warum  man  bei  getrennter  Verrechnung  der  Fälle 
mit  Entfernung  bloss  des  Steissbeines  und  jener  mit  Resection  des 
Kreuzbeines  für  die  letzteren  ein  etwas,  aber  nicht  einmal  ver- 
hältnissmässig  grösseres  Mortalitätspercent  erhält. 

Die  Folgen  der  EröfflDuug  des  Peritoneum 

sind  bei  der  heutigen  Ausbildung  der  Rectalchirurgie  ausser- 
ordentlich niedrig  zu  veranschlagen.  In  den  Krankengeschichten 
der  133  Fälle  findet  sich  79mal  die  präcise  Angabe,  dass  die 
Douglastasche  eröffnet  wurde  (rund  60  pCt.),  und  an  Peritonitis 
verloren  wir  2  Kranke  i)  (No.  22  an  peritonealer  Sepsis,  No.  24  an 
diffuser  eitriger  Peritonitis),  also  etwa  272  P  Ct.  Eine  Ziffer,  die 
viel  zu  hoch  gegriffen  ist,  denn  in  Wirklichkeit  wurde  das  Perito- 
neum ganz  gewiss  in  einer  viel  grösseren  Zahl  von  Fällen  eröffnet, 
als  aus  den  Krankengeschichten  hervorgeht,  üeberdies  ist  zu  be- 
denken, dass  diese  beiden  Todesfälle  ins  Jahr  1889  zurückdatiren, 
also  in  eine  Zeit,  wo  die  Ausbildung  der  Technik  dorsaler  Mast- 
darmoperationen doch  noch  auf  ihrem  Entwicklungsgange  be- 
griffen war. 

Bei  No.  22  finden  sich  über  die  Art  der  Versorgung  des 
Peritoneum  keine  Angaben,  in  dem  andern  Fall  war  es  nicht  ver- 
näht, sondern  mit  Kautschukröhrchen  und  Jodoformgaze  drainirt 
worden.  Ein  Verfahren,  das  Anfangs  an  unserer  Klinik  neben  dem 
vollkommenen  Nahtverschluss  der  Peritoneallücke  üblich  war, 
später  aber  immer  seltener  angewendet  wurde  und  schon  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  durch  die  letztere  Art  der  Versorgung  voll- 
kommen verdrängt  ist.  Der  Verschluss  des  breit  eröffneten  Cavum 
Douglasii  erfolgt  jetzt  immer  durch  einige  Seidenknopfnähte,  die 
das  Peritoneum  parietale  mit  dem  Peritoneum  viscerale  des  herab- 
gezogenen Darmabschnittes  an  einer  höheren  Stelle  wieder  ver- 
einigen. 

Für  uns  bedeutete  die  Eröffnung  der  Douglastasche  bei  Rectal- 
operationen  ein  ziemlich  gleichgiltiges  Ereigniss,  dem  nie  aus  dem 
Wege  gegangen  wurde,    wo    es    sich    um  bessere  Mobilisirung  des 


1)  Ich  habe,  schon  oben,  S.  867,  gesagt,  warum  ich  eine  im  AnschluS3  an 
jauchige  Periproctitis  viele  Tage  nach  der  Operation  aufgetretene  abscedirende 
Peritonitis  hier  nicht  verrechne. 
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Darmes  oder  um  Raumgewinnung  handelte.  Und  das  trifft  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  zu,  namentlich  bei  allen  hochsitzenden 
Neoplasmen. 

Folgen  Ton  Nebenrerletzungen. 

Eine  einfache  anatomische  Erwägung  sagt  uns,  dass  Ver- 
letzungen zufälliger  und  absichtlicher  Art  bei  der  Auslösung  des 
Neugebildes  beim  Weibe  Vagina,  Uterus  und  Ovarium,  beim  Manne 
Prostata,  Vas  deferens  und  Samen bläschen,  Urethra,  Blase  und 
Ureteren  treflFen  können.  Eine  weitere  einfache  Erwägung  lässt 
erwarten,  dass  die  Verletzung  der  weiblichen,  dann  die  der  männ- 
lichen Geschlechtsorgane  im  Verhältniss  wenig  nachtheilige  Folgen 
nach  sich  ziehen,  dass  die  Eröffnung  der  Urethra  mindestens  eine 
recht  unangenehme  Complication  bedeuten  wird  und  dass  die  Ver- 
letzung der  Blase  namentlich  bei  schon  cystitischem  Harn  das 
Leben  des  Kranken  ernstlich  zu  gefährden  im  Stande  ist,  wenn 
es  nicht  gelingt,  den  Harn  von  der  Wunde  fern  zu  halten. 

Die  Richtigkeit  dieser  Erwägungen  bestätigen  die  aus  unserem 
Material  zu  gewinnenden  Zahlen.  12 mal  wurde  die  hintere  Vaginal- 
wand resecirt,  ein  13.  Mal  gespalten  i),  alle  13  Fälle  verliefen  glück- 
lich und  nur  einmal  enstand  eine  spontan  sich  schliessende  Recto- 
vaginalfistel.  Diese  Frau  (No.  33)  lebt  heute  noch  nach  10  Jahren 
und  hat  2  mal  nach  der  Operation  normal  geboren. 

1  mal  (No.  31 ;  primäres  Carcinoma  vaginae,  das  Septum  recto- 
vaginale  und  die  Rectalwand  durchwucbernd)  wurde  der  bereits 
ergriffene  Uterus  mitexstirpirt,  ein  zweites  Mal  (No.  132)  der 
myomatöse  Uterus  supravaginal  amputirt,  und  Imal  (No.  96)  das 
linke,  cystisch  degenerirte,  am  Rectum  hängende  Ovarium  resecirt. 
Auch  diese  3  Fälle  gingen  befriedigend  aus 2). 


0  Die  vaginal  begonnene  Operation  No.  122;  auch  von  den  auf  perine- 
alem Wege  operirten,  mit  Resectio  vaginae  coraplicirten  Fällen  149,  151,  152 
kamen  alle  mit  dem  Leben  weg,  No.  152  trug  eine  Rectovaginalfistel  davon, 
ebenso  wie  der  vaginal  operirte  Fall  158. 

2)  Nach  Beendigung  meiner  Arbeit,  am  25.  IL  1901,  wurde  abermals  bei 
einer  wegen  eines  hohen  Mastdarmcarcinomes  operirten,  50jähr.  Frau  der  Uterus 
wegen  einiger  zu  ihm  hinziehender  verdächtiger  Stränge  total  exstirpirt.  Der 
Wundverlauf  war  glatt,  die  Frau  wurde  nach  61  Tagen  geheilt  entlassen. 
Functionelles  Resultat  (nach  Resection  mit  circulärer  Naht; :  theilweise  Contincnz 
(kleine  Fistel). 
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Sehen  wir  bei  den  Männern  von  den  nicht  seltenen  Fällen  ab, 
wo  in  der  Operationsbeschreibung  nur  der  Vermerk  sich  findet, 
dass  nach  vorne  zu  Verwachsungen  mit  Prostata  und  Blase  der 
Lösung  beträchtliche  Schwierigkeiten  entgegensetzten,  wobei  es  ge- 
wiss wiederholt  zu  Entfernung  kleinerer  Stücke  der  Prostata,  zu 
oberflächlichen,  nicht  penetrirenden  Verletzungen  der  Blasenwand 
kam,  so  finden  sich  folgende  gröbere  Verletzungen  der  männlichen 
Harn-  und  Geschlechtswerkzeuge: 

Imal  (No.  14)  Resection  der  Prostata  und  Exstirpation  beider 
Samenbläschen. 

Imal  (No.  16)  Resection  der  Prostata  mit  Paquelin,  worauf 
eine  bis  zur  Entlassung  wieder  ausheilende  Urethralfistel  entstand. 

Imal  (No.  106)  Exstirpation  des  rechten  und  Imal  (No.  127) 
Exstirpation  beider  Samenbläschen. 

Imal  (No.  128)  Resection  des  rechten  Vas  deferens. 

Vier  Fälle  mit  günstigem  Verlauf.     Femer: 

Bei  No.  27  Verletzung  von  Blase  und  Urethra.  Urininfiltration 
und  Tod  am  5.  Tage. 

Bei  No.  44  Verwachsungen  mit  Urethra  und  Prostata,  Resection 
der  letzteren.  Eine  Verletzung  der  Urethra  ist  nicht  erwähnt,  aber 
die  „Gangraena  cutis  et  texturae  cellulosae  regionis  glutealis  et 
sacralis",  die  am  16.  Tage  zum  Tode  führte,  könnte  sehr  gut 
eine  Urininfiltration  gewesen  sein. 

Bei  No.  85  Eröffnung  der  Urethra  —  Tod  an  Pneumonia 
catarrhalis  am  16.  Tag. 

Bei  No.  89  Eröffnung  der  Urethra  —  Urethralfistel,  die  später 
ausheilt. 

Bei  No.  117  und  124  kleine  Perforationen  der  Blase,  die 
beide  anstandslos  heilen.  Ist  das  Carcinom  so  weit  vorgeschritten, 
dass  es  etwa  die  Ureteren  schon  umscheidet,  dann  erscheint 
es  mir  richtiger,  von  der  radicalen  Entfernung  alles  verdäch- 
tigen Gewebes  abzustehen  und  lieber  die  Ureteren  aus  dem 
krebsigen  Gewebe  herauszuschälen  (wie  in  Fall  18),  als  den 
Kranken  angesichts  der  so  schlechten  Chancen  für  einen  auch  nur 
kurz  dauernden  Erfolg  noch  den  relativ  grossen  Gefahren  einer 
Complication  auszusetzen,  wie  es  die  Eröffnung  der  Harnwege 
immerhin  ist. 


Erfolge  bei  der  Radicalbehandlung  bösartiger  Mastdarmgeschwülste.     875 

Darmrersorgung. 

Da  ich  über  einen  Zeitraum  von  nun  14  Jahren  berichte,    so 
enthält    unser  Material,    der   allmählichen  Entwicklung  der  Darm-- 
Versorgung  entsprechend,  Beispiele  für  die  verschiedensten  Typen. 

In  den  ersten  Jahren  finden  sich  neben  der  Araputatio  recti 
mit  Bildung  eines  Anus  praeternaturalis  sacralis  Continuitäts- 
resectionen  des  Darmes  mit  circulärer  Naht  und  solche  mit  nur 
partieller  Vernähung,  der  von  Kraske  angegebenen  Bildung  eines 
„provisorischen"  Anus  sacralis.  Abgesehen  davon,  dass  dieses 
Verfahren  von  vornherein  einen  zweiten  Eingriff  zum  Verschluss 
der  resultirenden  Fistel  in  Aussicht  nimmt,  waren  die  Erfahrungen 
mit  dieser  Plastik  keine  glänzenden  und  so  sehen  wir  diese  Methode 
später  mehr  und  mehr  ausser  Gebrauch  kommen. 

Dann  ersann  Hochenegg  als  Assistent  unserer  Klinik  1889 
seine  Durchziehmethode,  die  in  den  ersten  zwei  Fällen  ohne,  später 
mit  Wundmachung  des  Analkanales  zur  Ausführung  kam  und  seit- 
her in  allen  sich  eignenden  Fällen  verwendet  wurde. 

Hochenegg  hat  1897 1)  seine  verschiedenen  Modificationen 
der  Nahtmethoden  und  deren  Entwicklungsgang  geschildert.  Da 
sich  diese  Schilderung  mit  dem  Vorgehen  deckt,  wie  es  nach  und 
nach  an  unserer  Klinik  üblich  war,  so  begnüge  ich  mich,  hier  auf 
jene  Publication  zu  verweisen. 

Es  sind  also  in  der  letzten  Zeit  an  unserer  Klinik  bei  er- 
haltungsfähiger Pars  sphincterica  nach  der  Mastdarmausschneidung 
folgende  Verfahren  üblich  gewesen:  Gelingt  es,  das  centrale  Darm- 
ende ohne  sichtliche  Gefahr  für  seine  Ernährung  so  weit  zu 
raobilisiren,  dass  es  sich  ohne  jegliche  Spannung  durch  die  Anal- 
portion hindurchziehen  und  dauernd  dort  erhalten  lässt,  so  wird 
die  Schleimhaut  der  vorher  evertirten  Analportion  entfernt  und  der 
durchgezogene  Darm  circulär  mit  der  äusseren  Haut  vernäht, 
(Hochenegg's  Durchziehmethode.)  Diese  Durchzichmethode  kann 
nach  dem  Vorgange  Heinekc's  auch  in  der  Art  modificirt  werden, 
dass  man  die  Analportion  zunächst  rückwärts  spaltet,  nun  die 
Schleimhaut  entfernt  und  den  Sphincter  um  das  herabgenähte 
Darmrohr  wieder  vernäht.     Diese  Modification    ist    nur  wenig    be- 

*)  J.  Hochenegg»  Zur  Therapie  des  Rccturncarcinoms.  Wiener  klin, 
Wochenschrift.     1897.     No.  32. 
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quemer,  scheint  aber  leichter  zu  Incontinenz  führen  zu  können. 
Wir  haben  wenigstens  in  einem  so  operirten  Fall  (No.  97)  voll- 
ständige Incontinenz  als  Resultat  gesehen,  die  sich  bis  heute,  nach 
mehr  als  3  72  Jahren,  nicht  gebessert  hat,  obwohl  in  diesem  Fall 
nur  bei  sehr  genauer  Untersuchung  überhaupt  Zeichen  für  eine 
vorgenommene  Operation  sich  entdecken  lassen,  so  schön  und  die 
natürlichen  Verhältnisse  für  den  Anblick  so  vollkommen  imitirend 
ist  alles  verheilt.  Aber  der  Sphincter  ist  schlaff  und  vermag  sich 
kaum  fühlbar  zu  contrahiren. 

Ist  die  Spannung  des  centralen  Darmendes  grösser,  lässt  es 
sich  aber  doch  wenigstens  für  die  Dauer  der  Naht  bis  vor  den 
Anus  bringen,  so  wird  die  Analportion  nach  aussen  umgestülpt 
und  das  centrale  Darmende  durch  das  evertirtc  Stück  durchge- 
zogen. Nun  kann  die  circuläre  Naht  der  ineinandergeschobenen 
Darmrohre  ausserhalb  der  Wundhöhle  ausserordentlich  exact  und 
rasch  vorgenommen  werden,  worauf  schlieslich  die  künstlich  er- 
zeugte Invagination  durch  Zug  von  oben  behoben  wird.  (Hochen- 
egg's  Invaginationsmethode  1). 

Wo  die  Spannung  aber  ein  Vorziehen  durch  den  Analring 
selbst  nur  für  die  Dauer  der  Naht  verhindert,  muss  die  circuläre 
Naht  von  der  Wunde  aus  angelegt  werden. 

Nach  jeder  dieser  3  Arten  der  Darmversorgung  empfiehlt  es 
sich,  den  Sphincter  stumpf  zu  dehnen,  um  einer  Stauung  von  festen 
Kothmassen  über  dem  Sphincter  während  der  Wundheilung  vorzu- 
beugen. Die  als  Folge  dieses  Vorgehens  meist  eintretende  In- 
continenz für  flüssigen  Stuhl  geht  gewöhnlich  in  einigen  Wochen 
zurück. 

Alle  Methoden,  die  durch  eine  in  die  Wunde  zu  liegen 
kommende  Naht  die  unterbrochene  Continuität  des  Darmrohres 
wieder  herzustellen  versuchen,  also  die  partielle  Darmnaht  (An- 
legung einer  provisorischen  dorsalen  Fistel),  die  circuläre  Naht  von 
der  Wunde  aus  und  das  Invaginationsverfahren,  theilen  eine  den 
Wundverlauf  bedrohende  Gefahr:  die  der  stercoralen  Infection, 
wenn  es  andrängenden  Kothmassen  gelingt,  die  vielleicht  noch 
durch  Circulationsstörungen  im  Bereiche  der  Nahtlinie  gefährdete 
Naht  zu  sprengen    und    sich    in  die  Wundhöhle  zu  ergiessen.     Ist 

1)  Im  ^Handbuch  der  praktischen  Chirurgie",  III,  2.  S.  122.  sind  die  Be- 
nennungen dieser  beiden  Methoden  vertauscht. 
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dem  austretenden  Koth  schon  der  Weg  gewiesen  (partielle  Darm- 
naht) oder  ist  die  Spannung  sehr  gering  und  die  Naht  besonders 
exact  (Invaginationsverfahren),  so  wird  allerdings  diese  Gefahr  eine 
etwas  geringere  sein.  Und  wenn  auch  das  Bersten  der  Naht  in 
vielen  Fällen  ohne  Schaden  für  das  Leben  des  Kranken  abläuft, 
so  ist  doch  zu  erwarten,  dass  dieses  nur  allzuhäufige  Ereigniss 
leicht  zu  bleibenden,  das  functianelle  Resultat  der  drei  gedachten 
Resectionsmethoden  schwer  schädigenden  Fisteln  führen  wird. 

Daher  war  es  „ein  durchaus  richtiger  Gedanke,  die  unzuver- 
lässige Naht  im  Becken  fallen  zu  lassen.  Die  Chancen  der  Opera- 
tion werden  ungleich  bessere  sein,  wenn  ein  intactes  Darmrohr  den 
Koth  mit  Sicherheit  von  der  grossen  Wundfläche  im  Becken 
abhält^  1). 

Das  bezweckt  eben  die  Durchziehraethode.  Aber  auch  sie 
hat  Nachtheile,  die  allerdings  auch  den  anderen  Methoden  anhaften. 
Ihr  grösster  ist,  dass  sie  nicht  überall  angewandt  werden  kann. 
Zu  grosse  Spannung  der  Theile  zwingt  häufig,  die  Nahtlinie  doch 
in  die  Wunde  zu  verlegen,  wiU  man  nicht  die  gesunde  Schliess- 
muskulatur  unbenutzt  lassen. 

Ein  weiterer  Nachtheil  ist  der,  dass  das  herabgezogene  Darm- 
rohr nicht  immer  intact  bleibt.  Dass  es  zu  ausgedehnter  Gangraen 
und  zu  Retraction  desselben  käme,  wird,  wer  auf  genügende  Er- 
nährung des  Darmes  und  möglichst  geringe  Spannung  Bedacht 
nimmt,  kaum  jemals  erleben.  Kleine  Circulationsstörungen  aber 
und  Bildung  kleiner  Kothfisteln  in  Folge  dessen  sind  kein  so  seltenes 
Ereigniss.  Doch  erfolgt  der  Eintritt  von  Koth  in  die  Wunde  meist 
erst  nach  mehreren  Tagen,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Infectionsgefahr 
schon  eine  verschwindend  kleine  ist.  In  einem  Theil  der  Fälle 
heilen  die  Kothfisteln  spontan  aus  und  wo  sie  bestehen  bleiben, 
sind  sie  gewöhnlich  so  klein,  dass  nur  geringe  Incontinenz  die 
Folge  ist,  seltener  geben  sie  zu  vollkommener  Incontinenz  Ver- 
anlassung. 

Incontinenz  für  flüssigen  Stuhl,  die  man  vorübergehend  oder 
dauernd  zu  beobachten  Gelegenheit  hat,  muss  man  auf  Schwächung 
des  Sphincters  durch  vorgenommene  Dehnung  oder  Durchtrennung, 
oder  auf  mangelhafte  Wiederkehr    der  Reflexerregbarkeit  beziehen. 


i)  Rehn,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.     LXI.    S.  1010. 
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Wölfler  hat  auf  dem  letzten  Chirurgencongress  (1900)  diesen 
Punkt  besonders  betont  und  sucht  so  den  Umstand  zu  erklären, 
weshalb  viele  Patienten  nach  Bildung  eines  Anus  praeternaturalis 
sacralis  für  festen  Stuhl  relativ  continent  werden,  schön  verheilte 
Resectionsfälle  aber  incontinent  bleiben  können. 

Die  einfachste,  am  raschesten  zu  beendigende  und  die  Wund- 
verhältnisse in  ähnlich  geringer  Weise  gefährdende  Art  der  Darm-. 
Versorgung  ist  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  sacralis, 
die  in  allen  Fällen  ausgeführt  wird,  wo  die  Analportion  das 
Schicksal  des  nahen  Carcinomes  theilt,  in  jenen  seltenen  Fällen 
ausgeführt  werden  muss,  wo  zwar  die  Analportion  crhaltungsfähig 
ist,  es  aber  trotz  völligen  Aufbrauchens  des  Mesosigmoideum  nicht 
gelingt,  genügend  viel  gesunden  Darm  zu  entwickeln,  um  auch 
nur  die  circuläre  Naht  in  der  Wunde  anlegen  zu  können. 

Dass  man  übrigens  auch  bei  der  Amputatio  recti  geradeso  wie 
bei  den  anderen  Arten  der  Darmversorgung  nicht  genug  Acht 
haben  kann  auf  genügende  Erhaltung  der  Circulation,  auf  möglichst 
geringe  Spannung  beim  Einnähen,  beweist  unser  Fall  24,  bei  dem 
es  nach  Anus  sacralis -Bildung  zu  Nekrose  des  eingenähten 
Darmstumpfes  und  zu  tödtlich  verlaufender  Peritonitis  kam. 
Rotter^)  hebt  hervor,  „dass  der  obere  Theil  des  Rectum,  dem  die 
ernährenden  Zweige  der  Arteria  haemorrhoidalis  superior  hinten 
dicht  anliegen  und  die  bei  der  Mobilisirung  des  Darmes  auch  noch 
höher  unterbunden  werden,  viel  leichter  zu  Gangraen  neigt  als  die 
Flexur,  deren  breites  Mesenterium  mit  den  bogigen  Gefäss- 
anastomosen  eine  viel  bessere  Ernährung  gewährleistet."  Das  ist 
zweifellos  richtig.  Aber  wir  haben  auch  einen  Resectionsfall 
(No.  98)  an  Gangraen  des  vorgezogenen  Flexurstückes  verloren. 

Wenn  ich  das  Gesagte  noch  einmal  kurz  zusammenfasse,  so 
geht  meine  Ansicht  dahin:  Functionen  und  zugleich  quoad  vitam 
die  günstigste  Prognose  ist  von  der  Durchziehmethode  zu  erwarten, 
sie  soll  angewendet  werden,  wo  immer  sie  anwendbar  ist. 

In  annähernd  gleicher  Weise  werden  die  Wundverhältnisse 
von  der  Amputatio  recti,  der  Bildung  eines  Anus  sacralis  beein- 
flusst,  sie  wird  also  auch  annähernd  dieselbe  Mortalität  geben. 

Als    den  Wundverlauf   am    meisten    gefährdend    und  weniger 


')  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie.     III.  2.  S.  123. 
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sicher  functionell  gute  Resultate  versprechend  müssen  die  ßesections- 
methoden  (circuläre  oder  partielle  Naht  in  der  Wunde,  Invaginations- 
methode)  zusammengefasst  werden.  Sie  sind  aber  für  eine  Reihe 
von  Fällen  nicht  zu  umgehen. 

Diese  Ansicht  findet  ihre  Bestätigung  in  folgenden  Zahlen. 

unter  den  133  Fällen  finden  sich  90  Amputationen,  25  Re- 
sectionen  und  17  nach  der  Durchziehmethode  operirte  Fälle,  Imal 
(.No.  12)  ist  die  Art  der  Darmversorgung  nicht  genannt. 

Von  den  90  Amputationen  starben  13,  und  zwar  an  Wund- 
infection  8,  an  zufälligen  Ereignissen  5. 

Von  den  25  Resectionen  starben  3,  alle  an  Wundinfection* 

Von  den  17  Durchziehfällen  starb  1,  und  zwar  an  Wundinfection. 

An  Wundinfection  gingen  also  zu  Grunde: 

von  den  Amputationen       8%     pCt. 
„      „     Resectionen         12  „ 

„      ^     Durchziehfällen     f>^^ln     7, 

Die  Zahlen,  die  sich  für  Durchziehmethode  und  Resection  er- 
geben, stehen  zu  einander  in  dem  erwarteten  Verhältniss.  Es 
handelt  sich  da  eben  um  einander  ziemlich  ähnliche  Fälle,  die, 
was  Sitz  und  Ausbreitung  des  Tumors,  sowie  Nebenverletzungen 
anbelangt,  so  ziemlich  die  gleichen  Gefahrquellen  haben. 

Dafür  aber,  dass  zwischen  Amputationen  und  Durchziehfällcn 
ein  Mortalitätsverhältniss  von  3 : 2  besteht,  sind  wohl  mehr  als 
die  Art  der  Darmversorgung  Umstände  verantwortlich  zu  machen, 
die  ich  in  den  bisherigen  Ausführungen  wiederholt  gestreift 
habe. 

Auf  das  Verhältniss  der  functionellen  Resultate  nach  Durch- 
ziehmethode und  nach  Resection  werde  ich  später  zurückkommen. 

Versorgung  der  Wunde.    Nachbehandlung. 

Ist  der  Darm  einmal  in  der  entsprechenden  Weise  versorgt, 
so  ist  die  Operation  so  gut  wie  beendet.  Die  Wunde  wird  mit 
Jodoformgaze,  event.  mit  Zuhilfenahme  von  Kautschukdrains,  aus- 
giebig drainirt,  wobei  auf  die  grosse  Bucht  vor  dem  Kreuzbein 
und  auf  die  eventuell  in  der  Wunde  befindliche  Darmnaht  beson- 
dere Rücksicht  genommen  werden  muss.  Dann  wird  die  Haut- 
wunde durch  etliche  Nähte    —    je  nach  dem  vorliegenden  Fall  in 
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verschiedener  Ausdehnung  —  verkleinert,  nie  aber  ganz  ge- 
schlossen. 

Die  Nachbehandlung  hat  in  erster  Linie  ängstlich  darauf  zu 
achten,  bei  den  geringsten  bedrohlichen,  durch  Temperatursteigerung 
und  phlegmonöse  Röthung  der  Haut  etc.  sich  kundgebenden  Er- 
scheinungen wieder  zu  öffnen,  was  etwa  noch  zuviel  genäht  worden 
war,  eventuell  sämmtliche  Hautnähte  zu  entfernen. 

In  den  ersten  Tagen  muss  fast  ausnahmslos  katheterisirt  werden. 
Manchmal  sind  Temperatursteigerungen  bei  sonst  gutem  Befinden 
nur  Folgen  des  Eatheterismus,  durch  sie  braucht  man  sich  nicht 
gleich  schrecken  zu  lassen. 

Kommt  es  zu  Kotheintritt  in  die  Wunde,  so  wird  sie  natür- 
lich jedes  Mal  sofort  gereinigt,  eventuell  ausgespült  und  frisch 
tamponirt.  Wie  wir  es  mit  Opiumgaben  hielten,  habe  ich  schon 
oben,  gelegentlich  der  Besprechung  der  Vorbereitung,  erwähnt.  War 
bis  zum  6.  Tage  etwa  kein  Stuhl  erfolgt,  so  wurde  er  durch  Ab- 
führmittel erzwungen. 

Ich  begnüge  mich  mit  diesen  spärlichen  Andeutungen.  Die 
Nachbehandlung  nach  der  Mastdarmausschneidung  muss  durch  per- 
sönliche Erfahrung  gelernt  werden,  sie  ist  eine  aussergewöhnlich 
schwierige  und  verantwortungsreiche,  denn  geringe  Verstösse  können 
den  Erfolg  der  ganzen  Operation  in  Frage  stellen,  ein  noch  zu 
rettendes  Menschenleben  verwirken. 

Functionelle  Resultate. 

Eine  Restitutio  ad  integrum  ist  selbstverständlich  nur  dann 
denkbar,  wenn  man  die  Pars  sphincterica  erhalten  und  bei  der 
Darmversorgung  verwerthen  kann.  Also  nur  bei  der  Durchzieh- 
methode und  den  Resections verfahren  (partielle  oder  circuläre  Naht 
in  der  Wunde,  Invaginationsmethode).  Ich  habe  oben  gesagt,  dass 
die  Durchziehmethode  bessere  functionelle  Resultate  erwarten  lässt, 
als  die  Resectionsmethoden.     Unsere  Zahlen  bestätigen  das. 

18  von  den  19  Fällen  i),  bei  denen  die  Durchziehmetbode  be- 
nutzt wurde,  kamen  mit  dem  Leben  davon.  In  einem  Fall  fehlt 
leider  eine  Angabe    über    den  Grad    der    erzielten  Continenz,    von 

1)  Ich  rechne  hier  die  auf  vaginalem  Wege  mit  Anwendung  der  Durchzieh- 
methode operirten  Fälle  No.  157  und  158  ein. 
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den  restlichen  17  Fällen  wurden  8  vollständig  continent 
=  47Yi7  pCt,  5  theilweise  continent  i)  =  29  Vi?  pCt.,  und 
4  blieben  incontinent  =  23  ^17  pCt. 

Von  22  überlebenden  Resectionsfällen  erlangten  8  vollständige 
Continenz  =  36 Vn  pCt.,  6  theilweise  Continenz^)  =  27  Vn  pCt., 
und  8  mal  war  das  Ergebniss  Incontinenz  =  36YiipCt. 

Der  besseren  üebersicht  wegen  stelle  ich  die  Zahlen  noch 
neben  einander. 


Resultat 


Vollständige  Continenz 
Theilweise  Continenz 
Incontinenz 


Durchzieh- 
metbode 


Resections- 
methoden 


47y„  pCt. 

29  /l7      JJ 

23Vi7    . 


SeVnpCt. 

27Vii    . 
36Vii    . 


Das  heisst  in  Worten,  bei  der  Resectionsmethode  ist  voller 
Misserfolg  ebenso  oft  wie  voller  Erfolg,  bei  der  Durchziehraethode 
halb  so  oft. 

Und  wenn  wir  die  erhaltenen  functionellen  Resultate  auf  alle 
39  Fälle,  berechnen,  die  nach  Art  der  Darmversorgung  für  Er- 
reichung vollkommener  Continenz  geeignet  waren,  so  hatten  wir 
in  16  Fällen  vollen  Erfolg  =  ^lYgg,  in  11  Fällen  theilweisen  Er- 
folg =  288/39,  und  in  12  Fällen  gänzlichen  Misserfolg  =  3080/39  pCt. 

Die  Umstände,  die  einen  theilweisen  oder  gänzlichen  Miss- 
erfolg herbeizuführen  geeignet  sind,  habe  ich  schon  oben  be- 
sprochen. 

Vielleicht  lässt  sich  in  Zukunft  noch  in  manchen  Fällen,  wo 
bisher  kleine  Kothfisteln  das  Resultat  „bloss  theilweise  Continenz" 
bedingten,  durch  das  Gersuny'sche  Verfahren  der  Paraffininjection 
das  angestrebte  Ziel  nachträglich  erreichen. 

Bei  der  Amputation  verzichtet  man  von  vornherein  auf  die 
Wiederherstellung  normaler  Verhältnisse.      Dennoch  sieht  man  be- 


1)  Der  hierher  gezählte,  erst  vor  8  Wochen  operirte  Fall  131,  bei  dem 
nur  mehr  minimale  Incontinenz  besteht,  wird  voraussichtlich  noch  vollständig 
continent  werden. 

2)  Darunter  ein  Fall  (No.  115),  der  nach  einjährigem  Bestand  einer  nur 
massige  Incontinenz  bedingenden  Fistel  vor  kurzem  einer  Plastik  unterzogen 
wurde,  die  vollen  Erfolg  zu  haben  verspricht. 
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kanntlich  in  den  meisten  Fällen,  dass  sich  der  Stuhlgang  regelt, 
dass  meist  nur  1  mal  im  Tag  zu  bestimmter  Stunde  fester  Stuhl 
erscheint.  In  diesen  Fällen  besteht  also  ein  gewisser  Grad  von 
Continenz  festem  Stuhl  gegenüber,  hier  feiert  der  Apparatverschluss 
des  sacralen  Afters  seine  Triumphe,  ja  auch  ohne  jeden  Apparat 
bleiben  die  Patienten  tagsüber  rein,  sobald  sie  den  Defäcationsact 
hinter  sich  haben. 

In  einem  andern,  zum  Glück  kleinen  Theil  der  Fälle  gelingt 
es  hingegen  auch  nach  gründlichen  Abführcuren,  nach  noch  so 
guter  Regelung  der  Diät  nicht,  dauernd  die  nöthige  Consistcnz  und 
Regelmässigkeit  des  Stuhles  zu  erzielen.  Bei  diesen  Leuten  lässt 
häufig  auch  eine  gut  passende  Pelotte  im  Stich. 

Unsere  Patienten  mit  sacralem  After  bekamen  früher  die  von 
Hochenegg  1888  angegebene  Pelotte,  seit  etwa  2  Jahren  die 
wesentlich  billigere  und  ebenso  gute  Dienste  leistende  „Hochenegg- 
Bandage**,  eine  Bandage  in  Form  einer  T-Binde,  deren  absteigender 
Schenkel  aus  einer  breiten,  entsprechend  geformten,  dünnen  Gummi- 
platte besteht,  welche  gut  angezogen  einen  feuchten,  ausgedrückten 
Schwamm  auf  die  Analöffnung  presst.  Das  Tragen  einer  solchen 
Bandage  empfiehlt  sich  auch  den  relativ  continenten  Leuten  mit 
Anus  sacralis,  um  der  sonst  nicht  seltenen  Bildung  eines  Prolapses 
entgegenzuwirken.  Wir  haben  öfters  solche  Prolapse,  manchmal 
bis  zu  Fingerlänge  gesehen,  doch  machten  sie  fast  nie  ncnnens- 
werthe  Beschwerden,  in  keinem  Fall  rausste  eine  operative  Therapie 
eingeschlagen  werden. 

Dauerresultate. 

Es  ist  üblich,  jene  Patienten  als  dauernd  geheilte  zu.  führen, 
die  nach  der  Operation  3  Jahre  nachweislich  von  Recidiv  und 
^Metastasen  verschont  wurden,  obwohl  es  bekannt  ist,  dass  in  Aus- 
nahmefällen das  Leiden  auch  noch  viel  später  recidiviren  kann. 

Auch  wir  verfügen  über  drei  Fälle  dieser  Art.  Bei  dem 
einen  (93)  wurde  ein  nicht  die  geringsten  Beschwerden  verur- 
sachendes, periproctales  Recidiv  4  Jahre  4  Monate  nach  der  Ope- 
ration bei  einem  noch  blühend  aussehenden  Mann  gelegentlich  der 
für  die  vorliegende  Arbeit  ausgeführten  Nachuntersuchung  entdeckt, 
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bei  dem  andern  (68)  kam  nach  6  Jahren  des  Wohlbefindens  das 
alte  Leicterr  nieder  i»Ä  b^aehto  ^/^  Jabr  später  den  Tad  und  der 
dritte  (32)  verschied  6  Jahre  4  Mon.  nach  der  Operation. 

Man  hat  angesichts  solcher  Fälle  die  gewiss  nicht  unberech- 
tigte Frage  aufgeworfen,  ob  das  nicht'  ganz  neue  Erkrankungen 
bei  einem  zu  Carcinora  disponirenden  Individuum  seien,  so  gut,  wie 
man  einen  an  Rectumcarcinom  mit  Erfolg  Operirten  später  an 
einem  Zungencarcinom  verlieren  kann^). 

Solange  wir  aber  über  dresen  Punkt  nicht  volle  Klarheit  besitzen, 
müssen  wir  diese  Fälle  als  nicht  dauernd  geheilte  verrechnen.    — 

Ferner  verrechne  ich  zwei  Fälle  —  4  und  91  —  nicht  als 
dauernd  geheilt,  obwohl  der  erste  3Y2  Jahre,  der  zweite  3  Jahre 
2  Mon.  nach  der  Operation  sich  seinerzeit  recidivfrei  an  der  Klinik 
vorgestellt  hat.  Seit  damals  ist  über  die  Betreffenden  leider  nichts 
mehr  in  Erfahrung  zu  bringen,  und  da  der  Tod  an  Recidiv  im 
4.  Jahr  nach  der  Operation  nicht  zu  den  besonderen  Seltenheiten 
gehört,  so  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  diese  noch 
ihrem  alten  Leiden  erlagen. 

Ja,  ich  gehe  so  weit,  einen  Fall  (45)  nicht  unter  die  „dauernd 
Geheilten"  einzustellen,  der  angeblich  an  „Osteosarkom  des  linken 
Oberschenkels"  5  Jahre  nach,  der  Operation  verstarb.  Er  starb 
nicht  unter  unseren  Augen  und  so  muss  ich  die  Möglichkeit  zu- 
geben, dass  es  sich  nicht  um  Osteosarkom,  sondern  um  eine 
Carcinommetastase  .  von  einem  übersehenen  Spätrecidiv  her  ge- 
handelt hat. 

Deshalb  ist,  wer  über. eine  lange  Reihe  von  Jahren  berichtet, 
beim  Ausweise  der  Dauerheilung  in  offenkundigem  Nachtheil  jenem 
gegenüber,  der  schon  früher  seine  Bilanz  zieht. 

Die  vorgeschriebenen  3  Jahre  nach  der  Operation  sind  nur 
bei  den  Fällen  1 — 103  verstrichen,  und  da  es  sich  um  die  Frage 
des  Mastdarmkrebses  handelt,  so  kommt  auch  von  diesen  noch  19 
(Polyposis  recti),  21  (Melanosarkom)  und  31  (Carcinoma .  vaginac, 
das  Rectum  durchwuchernd)  in  Wegfall,  und  es  verbleiben  genau 
100  Fälle. 

Natürlich  wurde  nicht  bloss  diesen,  sondern  allen  158  Fällen 


0  Kin  Fall  Hochcnegg's. 
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nachgegangen;  bei  einem  vielsprachigem  klinischen  Material,  das 
sich  im  Verlauf  von  14  Jahren,  nicht  aus  Wien  allein,  sondern  aus 
verschiedenen  Kronländern,  aus  Ungarn,  ja  selbst  aus  dem  Aus- 
lande rekrutirte,  fürwahr  eine  mühsame  Arbeit! 

Obwohl  ich  meiue  Nachforschungen  ohne  Selbstüberhebung 
gewissenhafte  nennen  darf,  obwohl  ich  bei  diesen  vom  Central- 
meldungsamt  der  Wiener  Polizeidirection,  dem  Todtenbeschreibamt 
des  Wiener  Magistrates,  einer  ganzen  Anzahl  auswärtiger  Pfarr- 
ämter, Geraeindevorstehungen,  practischer  Aerzte  u.  s.  w.  in  aus- 
giebiger und  dankeswerther  Weise  unterstützt  wurde,  konnte  ich 
doch  über  11  Patienten  gar  nichts  seit  der  Operation,  und  über 
7  Patienten,  die  wir  selbst  noch  geraume  Zeit  nach  der  Operation 
recidivfrei  sahen,  seither  nichts  in  Erfahrung  bringen,  von  den 
letzteren  zumeist  deshalb,  weil  ihre  Spur  gelegentlich  der  Ueber- 
siedlung  nach  andern  Orten  verloren  ging. 

Der  Eine  oder  der  Andere  von  ihnen  mag  ja  vielleicht  noch 
unter  den  Lebenden  weilen  —  für  die  Berechnung  der  Dauer- 
resultate nehme  ich  sie  aber  als  nicht  dauernd  geheilt  an. 

Hier  die  Ergebnisse  meiner  Nachforschungen  bei  den  100  in 
Betracht  kommenden  Mastdarmkrebsen: 

Von  diesen  sind  gestorben: 

In  zeitlichem  Anschluss  an  die  Operation 11 

An  intercurrenter  Krankheit  (No.  39;  Lungenentzündung) 
im  3.  Jahr  nach  der  Operation 1 

An  Recidiv: 


Im  I.Jahr  nach  der  Operation  {    '    '  '         '  >  17 


1)    j)     n     ^^  Tj 


9 

TJ     ^'      n  T?         n  rj  I  a 

^    7)    Ji     n    ^'  n 

n     ^'      T)  n         n  n " 

^4.       „  „         y^  „ D 

7)      *'      V  n         7)  7) ^ 

Angeblich  an  „Osteosarkom  des  linken  Oberschenkels^): 

No.  45  nach  5  Jahren 1 

Seit  der  Operation  für  uns  verschollen  blieben    .  11 

Latus  70 


1)  Carcinom-Metastase? 
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Transport  70 
MitRecidiven  beobachtet  wurden  die  seither  ver*- 
schollenen  Fälle: 

No.  16:  5  Monate  nach  der  Operation 
2:  6 


7) 

92: 

"         »            n        B             B 
1  Jahr          „       „          „ 

7> 

63: 

'■  /in               »        B             B 

7) 

89: 

1     „     8  Mon.  nach  der  Operation 

n 

13: 

2        B         3          „              n            B                  B 

Mit  Recidiv  heute  noch    (4  Jahre  4  Mon.  post  opcra- 
tionem)  am  Leben  No.  93 1 

Recidivfrei    wurden    von  uns   beobachtet  die  seit- 
her   verschollenen    Fälle: 

No.  30:  5  Monate  nach  der  Operation 
Tj     '^0:   5         „  DT)  n 

„    43:  2  Jahre  8  Mon.  nach  der  Operation 
„      7:  274  n      "äch  der  Operation 
„      8:  274  jj         j)       n  „ 

„    91:  3      „      2  Mon.  nach  der  Operation 
„      4:  372  Tj      nach  der  Operation 

Zur  Berechnung   der  Dauerheilungen    wurden    heran- 
gezogen: 

An    intercurrenten    Krankheiten     nach    Ablauf    des 
3.  Jahres  Verstorbene: 

No.  50:  3  Jahre  2  Mon.  nach  der  Operation 

an  „Lungeneraphysem" 

No.  65:  3  Jahre  5  Mon.  nach  der  Operation  \  \   ^^ 

an  „Kehlkopfentzündung'' 

No.  71:  6  Jahre  10  Mon.  nach  der  Operation 

an  „Lungenkatarrh" 

Heute  noch,    372 — 137^  Jahre  nach  der  Operation 
recidivfrei  Lebende 13 


Summa  100*) 


0  Von  den  restlichen  30  Füllen,  seit  deren  Operation  noch  keine  3  Jahre 
verstrichen  sind,  betrafen  2!)  Carcinome,  1  (No.  121)  ein  Sarkom. 
ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.   Heft  4.  5^ 
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Wenn  wir  die  Dauererfolge  auf  alle  100  Fälle  ohne  jede 
Ausscheidang  berechnen,  wo  also  in  den  100  Fällen  11  Todes- 
fälle im  zeitlichen  Anschluss  an  die  Operation,  eine  Reihe  von 
Verschollenen  sowie  Fälle  enthalten  sind,  wo  raan  mit  Bewusstsein 
krankhaftes  Gewebe  zurücklassen  musste  ^),  so  haben  wir  16  pCt. 
Danerheilimgen  auszuweisen. 

Ein  Blick  auf  die  nebenstehende  üebersichtstabelle  der  als 
„dauernd  geh  eilt  **  in  Rechnung  gestellten  Fälle  lässt  uns  erkennen, 
dass  Krebse  mit  erreichbarer  und  solche  mit  nicht  erreichbarer 
oberer  Grenze,  Fälle,  bei  denen  der  Darm  in  verschiedener  Weise 
versorgt  worden  war,  zu  lange  dauernder  Heilung  gebracht  wurden, 
ja,  dass  selbst  ein  histologisch  nachgewiesener  Gallertkrebs  (No.  56) 
bisher,  7^4  Jahre  seit  der  Operation,  nicht  wiedererschien  2). 

Diese  Fälle  sind  ein  zwar  spärlicher,  doch  schöner  Lohn 
unserer  Anstrengungen. 

Neben  diesen  Auserwählten  aber  verfällt  ein  sehr  beträcht- 
licher Bruchteil  unserer  die  Operation  überstehenden  Patienten 
schon  nach  einem  sehr  kurzen  Aufblühen,  nach  einer  kurzen  Zeit, 
frohester  Hoffnung,  wieder  einem  stetig  zunehmenden  Siech thum 
und  dem  sicheren  Tod. 

17  von  Hundert  erlagen  während  der  ersten  12  Monate,  13 
während  des  zweiten  Jahres  dem  ursprünglichen  Leiden,  9  während 
des  dritten  und  5  während  des  vierten  Jahres. 


) 


Von  den  29  Krebsen  starben: 

im  zeitlichen  Anschluss  an  die  Operation     .     .     (J 
an  Recidiven 

No.  110  nach  14  Monaten 
.    127      „    31/2       . 
an  Lungenentzündung  No.  109  (bereits  mit  Re- 

cidiv  behaftet 1 

ein    seither    Verschollener    lebte    mit    Recidiv 
14  Monate  nach  der  Operation       ....     1 

nicht  aufzufinden  war 1 

mit  Recidiv  leben 

No.  105  nach  2V2  Jahren    1 
„     117     „        10  Monaten  >     ....    3 
.     123     „         8        ,        j 
Recidivfrei  sind   1  Jahr   bis  2  Jahre  5  Monate 
(danmter  ein  Gallertkrebs,  No.  112,  1  Jahr 

4  Monate) ß 

Recidivfrei  sind  unter  1  Jahr 9 


Summa  29 

1)  No.  5,  14,  18,  34. 

2)  Unter  den  Dauerheilungen  befindet  sich  kein  einziger  Analkrebs. 
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Aber  wenn  auch  in  so  vielen  Fällen  die  armen  Kranken  das 
alte  Uebel  wieder  unbarmherzig  ergreift,  so  bleiben  doch  den 
meisten  von  ihnen  wenigstens  die  qualvollen  Stenosen besch werden 
erspart.  Beweis  dafür,  dass  wir  von  den  an  Recidiv  Erkrankten 
nur  6  (No.  25,  92,  96,  110,  U5  u.  151)  der  Colostomie  unter- 
ziehen mussten. 

Auch  wir  machten  die  Erfahrung,  dass  das  Recidiv  zumeist 
kein  locales,  sondern  ein  periproctales  ist,  das  nicht  selten  ver- 
jaucht und  unter  dem  Bilde  einer  septischen  Periproctitis  dem 
Jammer  ein  Ende  macht. 

Recidivoperationen  nach  dorsalen  Eingriffen  auszufuhren  kamen 
wir  nur  selten  in  die  Lage.  Die  periproctalen  Recidive  —  und 
um  solche  handelt  es  sich  ja  zumeist  —  verlaufen  so  schleichend, 
dass  sie  gewöhnlich  erst  in  inoperablem  Zustande  in  Erscheinung 
treten.  Aber  auch  die  Entfernung  noch  verhältnissmässig  kleiner 
Recidivcarcinome  ist  ein  undankbares  Geschäft.  Sie  ist  lOmaP) 
ausgeführt  worden  und  nur  einmal  (No.  41)  erlebten  wir  die  Freude 
einer  Dauerheilung.  — 

So  ist  das  Bild,  das  wir  nach  unserem  Material  trotz  all'  den 
unleugbaren  und  manchmal  verblüffenden  Erfolgen  von  der  opera- 
tiven Behandlung  der  bösartigen  Mastdarmgeschwülste  entwerfen 
können,  noch  immer  düster  genug.  Dass  es  so  ist,  daran  sind 
nicht  die  uns  zur  Verfügung  stehenden  Methoden  Schuld,  sondern 
die  Krankheit,  die  wir  mit  ihnen  bekämpfen  und  die  für  gewöhn- 
lich zu  spät  unserer  Behandlung  zugeführt  wird. 

Was  nützt  es  uns,  zu  wissen,  dass  das  Rectumcarcinora  im 
Anfang  ganz  gut  einer  dauernden  Heilung  zugänglich  ist,  dass  es 
meist  länger  als  andere  Carcinome  mit  der  Metastasirung  wartet, 
wenn  immer  noch  der  richtige  Zeitpunkt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
versäumt  wird,  versäumt,  nicht  wegen  der  Geringfügigkeit  der  Er- 
scheinungen, sondern  nicht  selten  durch  Schuld  von  Aerzten! 

Wie  unendlich  oft  begegnen  wir  in  der  Anamnese  unserer 
Fälle  der  haarsträubenden  Angabe  „wurde  seit  Monaten  als  Hämor- 
rhoidalleiden behandelt,  ohne  dass  eine  Digitaluntersuchung  vorge- 
nommen worden  wäre".  Und  was  bedeuten  Monate  bei  einer 
solchen  Erkrankung! 


1)  Bei  No.  2,  12  ^2  mal),  15,  41,  63  (2  mal),  86,  87,  124. 
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Das  ist  der  Punkt,  wo  wir  den  Hebel  ansetzen  müssen,  wollen 
wir  die  Statistik  nach  jeder  Richtung  hin  bessern. 

Wir  müssen  so  weit  kommen,  dass  jeder  praktische  Arzt  auch 
im  entlegensten  Bergdorf  weiss,  er  begeht  einen  groben  Kunstfehler, 
wenn  er  einen  über  die  geringsten  Mastdarmerscheinungen  klagen- 
den Patienten  nicht  mit  dem  Finger  untersucht. 

So  lange  es  aber  noch  Chirurgen  giebt,  die  der  Radicalbe- 
bandlung des  Mastdarmkrebses  allzu  skeptisch  gegenüberstehen,  ja 
ihr  nur  den  Wcrth  palliativer  Eingriffe  mit  hoher  Gefahr  zuer- 
kennen, sind  wir  von  diesem  Ziele  noch  weit  entfernt. 

Das  fordert  ja  jeden,  der  die  gerügte  Unterlassungssünde  be- 
geht, geradezu  heraus,  sein  Gewissen  schliesslich  mit  dem  Ge- 
danken „es  hätte  ohnehin  nichts  genützt"  zu  entlasten.  — 

Erst  wenn  wir  jenem  fernen  Ziele  uns  nähern  werden,  wenn 
die  Frühdiagnose  eine  allgemeinere  wird,  werden  die  dorsalen 
Methoden  so  recht  zeigen  können,  was  sie  gegenüber  den  peri- 
nealen zu  leisten  im  Stande  sind.  Bisher  haben  sie  die  Indications- 
stellung  in  jeder,  namentlich  in  axialer  Richtung  erweitert  und 
eben  aus  diesem  Grunde  keine  wesentliche  Besserung  der  Resultate 
in  den  Tabellen  zum  Ausdrucke  gebracht. 

Der  ungeheure  Fortschritt,  den  aber  in  Wirklichkeit  die  Mast- 
darmchirurgie durch  die  Ausbildung  der  dorsalen  Methode  erfuhr, 
würde  sich  ziffernmässig  erst  dann  nachweisen  lassen,  wenn  man 
einmal  zur  Berechnung  der  momentanen  Erfolge  und  der  Dauer- 
resultate nur  jene  Fälle  verwerthen  möchte,  die  man  auch  vorder 
Einführung  des  Kraske'schen  Verfahrens  der  Radicaloperation  zu- 
gewiesen hätte. 

Wären  die  Dauerresultate  aber  auch  viel  schlechter,  als  sie 
schon  heute  sind,  auch  dann  würden  sie  uns  gebieterisch  Zange, 
Meissel  und  Hammer  in  die  Hand  drücken. 
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I.  Auf  dorsalem  Wege  (mit  Enucleation  des  Steissbeines  oflr 
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Operation 
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im 
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M 
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O 

P5 

•^ 

1.  32.  W. 

12. 
5. 

87. 

— 

— 

1 

nur  in 
Narkose 

— 

Von  hinten 

ausgehend, 

fast  cir- 

culär 

1 

— 

1 

Resectio 

(circuläre 

Naht) 

— 

— 

2.  54.  M. 

12. 
7. 

87. 

1 

1 

circulär 

1 

1 

do. 

Am  6.  Tag 

Aufgehen 'i' 

Dannnaht 

rückwnrt- 

3.  62.  M. 

27. 

7. 

87. 

1 

knapp 
erreichbar 

hintere 
Wand 

1 

1 

Amputatio 

4.  68.  M. 

18. 

8. 
87: 

— 

1 

— 

gerade 
erreichbar 

— 

vordere 
Wand 

1 

— 

— 

Resectio 

(partielle 

Naht) 

— 

— 

5.  50.  W. 

2. 
11. 

87. 

1 

scheinbar 
ja 

circulär 

1 

1 

Amputatio 

Absetzung  des 
Darmes  im 
Gesunden 
unmöglich. 

6.  44.  M. 

20. 
1. 

88. 

1 

nicht 

deutlich 

t'rreichbar 

hintere 
Wand 

1 

1 

Resectio 

(partielle 

Naht) 

7.  64.  W. 

7. 
3. 

88. 

1 

gut 
erreichbar 

circulär 

1 

Amputatio 

8.  71.  M. 

16. 
4. 

88. 

1 

— 

— 

knapp 
erreichbar 

— 

do. 

1 

— 

1 

do. 

Sehr  mühsame 

Ablösung  von 

Prostata  und 

Blase. 

BronchirS 

y.  59.  M. 

7. 
6. 

88. 

1 

1 

do. 

1 

1 

do. 

Jodofonn- 
intoxicati.D 

10.  60.  W. 

11. 
6. 

88. 

1 

7  cm 

über  dem 

Anus 

rechte 
Wand 

1 

1 

do. 
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dauernder  Resection  des 

Kreuzbeines)  vorgenommene  1 

Excisionen. 

o  ^ 

Gestorben     | 

Todesursache. 

. .   i 

e6  Ji 

an  di 
m  wie- 
ag? 

o 

(Bei  an  der  Klinik 
Verstorbenen 

> 

'S 

d 

Continenz 

S  3H 

^.1 

4) 

Obductionsdiagnose, 
bei  den  Anderen  auf 

•+* 

Anmerkung. 

^    'SJ 

i|.£ 

•ic^ 

Grund  amtlichen  Aus- 

s 

o 

So 

II 

weises) 

2 

1 

-^,'§ 

fi 

^ 

J 

29. 

Voll- 
ständig 

— 

— 

— 

— 

13V4 

J. 

Erster  in  der  Literatur  bekannter 
Fall,  bei  dem  die  circuläre  Darm- 
naht überhaupt  hielt,  2  normale 
Entbindungen  nach  der  Operation. 

40. 

Anus 
sacralis 

Plastischer  Verschluss  der  Fistel 
misslingt.  21.  1.  1888  Recidiv- 
operation.  Danach  geheilt  ent- 
lassen.   Seither  keine  Nachricht. 

47. 

de. 

TV2 

Mon. 

Carcinoma  recti  recidiv. 

Carcinoma  metastaticum 
scapulae  dextrac,  pul- 
monum, hepatis,  peri- 

tonei,  renis  utriusque  et 
glandul.  supraren. 

4  Monate  post  oper.  inoperables 
Recidiv  nachgewiesen. 

30. 

de. 

~ 

" 

~ 

~ 

3V2 

J. 

Ende  Januar  1891  reci divfrei.  Seit- 
her keine  Nachricht. 

73. 

de. 

— 

— 

— 

— 

— 

Seither  keine  Nachricht. 

5r>. 

do. 

— 

2 

Jahren 

Recidiv 

— 

In  den  ersten  4  Mon.  nach  der  Op. 
um  12  kg  zugenommen.  Zu  dieser 
Zeit  Plastik  mit  geringem  Erfolg. 

120. 

do. 

2»/4 

J. 

30.  9.  87  wegen  Ileus  präliminare 
Colotomie.  Nach  der  Radicalope- 
ration  sehr  glatter  Wundverlauf. 
Der  lange  Spitalsaufenthalt  durch 
den  Schluss  der  Colotomiefistel  be- 
dingt. Dec.  1890  recidivfrei.  Seit- 
her keine  Nachricht. 

90. 

do. 

" 

" 

" 

~ 

2V4 

J. 

Seit  Januar  1891  keine  Nachricht. 

85. 

do. 

— 

Recidiv 

— 

— 

Entfernter  Darm  über  23  cm  lang, 
t  3.  12.  1889. 

26. 

do. 

— 

— 

do. 



— 

t  1890. 
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Darm- 
versorgung 


Compli- 

cationen 

bei  der 

Operation 


W 


CompU- 
cationeL 

im 
undvprL^i 


11.  65.  W. 

26. 
6. 

88. 

" 

^ 

1 

12.  72.  M. 

6. 

8. 
88. 

— 

1 

— 

VI  44.  M. 

17. 

9. 

88. 

1 

14.  45.  M. 

1. 
10. 

88. 

— 

— 

1 

15.  32.  W. 

21. 
10. 

88. 

— 

1 

— 

in.  41.  M. 

13. 

12. 
88. 

1 

17.  65.  M. 

27. 
1. 

89. 

— 

1 

— 

18.  56.  M. 

7. 
2. 

89; 

1 

gut 
erreichbar 

7  cm 

über  dem 

Anus 


7  cm 
über  dem 

Anus 

8  cm 
über  dem 

Anus 

bequem 
erreichbar 

mühsam 

zu 
erreichen 


circuliir 


hintere 
Wand 

von  der 

rechten 

Wand 

ausgehend, 

fast  cir- 

culär 


von  der 
vorderen 
Wand  aus- 
gehend, 

last 
circulär 


circulär 
do. 

do. 
do. 


Resectio 

(circuläre 

Naht) 


Amputatio 


do. 


do. 


do. 


do. 


Invaginirter 
Tumor  der 
Flexur.     Zur 
Darstellung 
desselb.  Spal- 
tung der  hin- 
teren Rectal- 
wand  nöthig. 
V 


Verwachsun- 
gen mit  der 
Prostata. 


Resection  der 
Prostata,  Ex- 
stirpation  bei- 
der Samen- 
bläschen, den- 
noch nicht 
radical  ent- 
fembar. 


Resection  der 

Prostata  mit 

Paquelin. 


Die  üreteren 
mussten  aus 
dem  Carcinom 
herauspräpa- 
rirt  werden; 


Urethralfi>t.! 

bis  zur  Eilt 

la$sung  au> 

heilend 


radicale  Ent- 
fernung unmöglich. 
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(Bei  an  der  Klinik 

Verstorbenen, 
Obductionsdiagnose 
bei  den  Anderen  auf 
Grund  amtlichen  Aus- 
weises) 


Anmerkung. 


19. 


VoU- 
ständig 


4 
Mon. 


Metastasen 


29. 
29. 


5 

Mon. 


Recidiv 


Anus 
sacralis 


2  J 
3  M 


12. 


do. 


13 

Mon. 


Rccidiv 


48. 

do. 

79. 

do. 

19. 

do 

48. 

do 

14 

Mon. 


7 
Mon. 

3 

Mon. 


Rccidiv 


5  M 


Rccidiv 
Rccidiv 


t  16.  10.  1888. 


Krankengeschichte  verloren  gegan- 
gen. 

4.  10.  89  Exstirpation  eines  pcri- 
proctalen  Recidivs,  worauf  neuer- 
lich bedeutende  Erholung.  9.  10. 
90  abermals  Recidivoperation  weg. 
bedeutenden  Schmer/en  trotz  nach- 
gewiesener Lebermetastase.  Ende 
Januar  91  noch  am  Leben,  seither 
keine  Nachricht. 

Wund  verlauf  so  glatt,  da.ss  Pat. 
schon  am  12.  Tage  in  häusliche 
Pflege  treten  konnte. 


Gallertkrebs.  12.  1.  89  recidivfrei. 
2.  12.  89  Recidivoperation  nicht 
zu  Ende  geführt,     f  1.  1.  1890. 

Bedeutende  Erholung  nach  der  Ope- 
ration, Gewichtszun.  6  kg  während 
der  ersten  2  Mon.  März  89  Recidiv 
nachgewiesen.  Seither  keine  Nachr. 
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circulär 


1  — 


eben 
erreichbar 

leicht 
erreichbar 


gerade 

noch 

erreichbar 


erreichbar 


1     circulär 


linke 
Wand 

von  links 
ausgehend, 
fast  cir- 
culär 


1      circulär 


do. 


vordere 
Wand 


Amputatio  4  cm  derFlexur 
mussten,  weil 
erkrankt,  mit 
entfernt  werd. 


1 


do. 


do. 


do. 


do. 


do. 


Durchzieh- 
methodc 


Amputatio 


Verwachsun- 
I  gen  mit  der 
I     Prostata. 
Radicale  Ent- 
fernung muss 
aufgegeben 
werden. 


do. 


Sprengung  der 

Peritoneal- 

naht  d.  Brech 

bewcgungen. 


Vorne  sehr 
innige  Ver- 
wachsungen. 
Urethra  und 
Blase  verletzt. 


Sepsis 


Nekrose  de< 
eingt^oäbun 
Darm- 
stumpfes. 
Peritonitis 
KothfisteU  a./* 
Lapistöuchi- 
rungen  aus- 
heilend 

14  Tage  p<x>t 

operationcm 

Schüttelfrost, 

Bronchitis. 


Urin- 
infiltraÜoQ 
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-M 

•SS, 

m  Ans( 

Operati 

vielt 

Grund  amtlichen  Aus- 
weises) 

S 

c 
0 

-^-z: 

'" 

(S 

h:} 

V 

Anus 
sacralis 

— 

8 
Jahren 

Rccidiv 

— 

— 

Zwei  Nachoperation. anderwärts  weg. 
Recidiven  in  Form  von  C  a  r  c  i  n  0  m , 
dem  die  Pat.  schliesslich  erlag. 

69. 

.    do. 

— 

2^4 

Jahren 

do. 

- 

— 

Sommer  1890  noch  recidivfrei. 

38. 

do. 

— 

— 

— 

— 

Histolog.  Diagnose:  Melanosarcom. 
Bei  subjcctivem  Wohlbefinden  ent- 
lassen, seither  keine  Nachricht. 

— 

— 

3.  Tag 

— 

Scp.sis,  Peritonitis  in- 
cipicns 

— 

— 

-- 

29. 

Anus 
sacralis 

— 

— 

— 

— 

Über 
11  J. 

Lebt  recidivfrei,  befindet  sich  sehr 
wohl. 

— 

— 

9.  Tag 

— 

Peritonitis  purulenta 

diffusa 

50. 

Voll- 

6'/2 

Carcinoma  secundarium 

Erster  Fall   von  Durehziehmethode 

ständig 

Mon. 

hepatis,  plcurae,  peri- 

überhaupt.  30.  5.  1890  Colostomic 

continent 

tonei.     Peritonitis  in- 
cipiens 

wegen  Ileus,  infolge  das  Rectum 
stenosirenden  pcriproctalen  Reci- 
dives.     t  10.  6.  1890. 

15.Tag 

Bronchitis  capillaris, 
Atrophia  cordis,  Emphy- 
sema  pulmonum  acutum. 
Vulnus  post  exstirp.  recti 
in  sanatione.    Carcinoma 
secundar.  gland.  lymph. 
pelveos 

— 

— 

5.  Tag      -     1 

Gangraena  texturae  cel- 

— 

— 

— 

lulos.  pelveos  et  perinei 

ex  infiltratione  urinae 
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Operation 

28.  45.  M. 

8. 

5. 

90. 

— 

1 

— 

sehr 
unsicher 
palpabcl 

— 

circuliir 

1 

— 

1 

Amputatio 

Im  Verlauf  d- 
Wundheil  un- 

Bildung  eines  gr.  Abscesses  am  Truciiui- 

ter,  in  der  6.  Woche  Leber-  und  MI..- 

Schwellung,  Oedem  der  Beine 

29.  63.  M. 

21. 

— 

1 

— 

— 

1 

do. 

1 

— 

1 

Durchzieh- 

— 

Retraction  n-  - 

7. 

methode 

durchgez.-i. - 

90. 

nen  Danu •^ 

30.  52.  M. 

21. 

8. 

90. 

— 
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do. 

1 

1 

Amputatio 
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— 

31.  32.  W. 

18. 
10. 
90. 

Die  vorc 
wuchern 

cre  Rectal 
des  Carcin 

war 

ami 

id   durch- 
1  vaginae 

1 

1 

do. 

Exstirpation 
des  Uterus, 
eines  Theiles 
der  Vagina  u. 
des  Rectum. 

Schwcivr 
CoUaps  na.: 
der  Oporati -r.. 

32.  67.  M. 

24. 
10. 
90. 

1 

gut 
erreichbar 

von  vorne 

ausgehend, 

fast  cir- 

culär 

1 

do. 

33.  35.  W. 

19. 

2. 

91. 

1 

do. 

circuliir 

1 

1 

Durchzieh- 
methode 

Resection  der 

üxirten 
Vaginalwand. 

RectovatfiTi^!- 

tistel,  »>p<ini:. 

au^iheiUiiii 

34.  47.  W. 

22. 
3. 

— 

— 

1 

erreichbar 

— 

do. 

1 

— 

1 

do. 

Resection  der 
fixirten 

— 

91. 

Vaginalwaud.    Suspecte  Dpi- 
sen  in  der  KreuzbeinexcaN»- 

ition  mussten  z.  Theil  ziirü'k-l 

gelassen  werden. 

35.  43.  M. 

4. 

5. 

91. 

1 

6  cm 
über  dem 
Sphineter 

ext. 

Vorder- 
wand 

~ 

1 

" 

Amputatio 

Verwachsun- 
gen mit  der 
Prostata. 

''~~ 

36.  22.  M. 

23. 

6. 
91. 

1 

leicht 
erreichbar 

1 

linke 
Wand 

1 

1 

Durchzieh- 
methode 

37.  43.  M. 

15. 

— 

— 

1 

— 

circuliir 

1 

— 

1 

Resectio 

— 

— 

7. 

(circulüre 

91. 

Naht) 
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27. 
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21. 

18. 
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Anus 
sacralis 


do. 
do^ 
do. 


Gestorben 


^^ 


««H 


55 --0;^ 
a  cd  o 


do. 


Voll- 
ständig 
continent 


do. 


Anus 
sacralis 


Continent 


< 


O 


—     8  Mon.| 


1  Jahr 


6  Jahre 
4  Mon 


Todesursache. 
(Bei  an  der  Klinik 

Verstorbenen 
Obductionsdiagnose, 
bei  den  Anderen  auf 
Grund  amtlichen  Aus- 
weises) 


5  Mon. 


Recidiv 


Pcriproctales  Secundär- 

carcinom.     Nirgends 

Metastasen 


Recidiv 


do. 


Peritonitis  perforativa 


10 
Jahr 


0 

Mon 


Anmerkung 


t  4.  4.  1891. 


Nach  3V2  Mon.  pcriproctales  Reci- 
div nachgewiesen,    t  17.  3.  1891. 

Seit  Januar  1891  keine  Nachricht. 


6  Wochen  nach  der  Entlassung  6  kg 
zugenommen.  März  1891  Recidiv 
nachgewiesen. 


t  24.  2.  97. 


Hat  1892  und  1898  normale  Schwan- 
gerschaften durchgemacht.  Beide 
Kinder  leben.  Die  Frau  ist  bis 
auf  Beschwerden  von  Seiten  einer 
Wanderniere  vollkommen  gesund. 

Fat.  nicht  zu  cruiren. 


Juli  1891  recidivfrei.  Bald  darauf 
von  W^ien  abgereist  ohne  Angabc 
wohin. 

Unauffindbar. 


Ende  Nov.  stricturirendes  pcriproc- 
tales Recidiv.  Bougiening.  Nach 
der  Bougierung  am  3.  12.  1891 
Collaps.    t  5.  12.  91. 
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38.  59.  W. 

1. 

9. 

91. 

' 

1 

" 

erreichbar 

circulär 

1 

" 

Amputatio 

' 

Nach  anßr^i- 
lich  gilüsni  '. 
Verlauf  D-' 
bitus  an  -li! 
Trochanti- 
ren,  Sfp>  >• 

39.  60.  W. 

28. 

9. 

91. 

1 

do. 

do. 

1 

do. 

Beträchtliche 
Verwachsun- 
gen vorne. 

1 

40.  45.  M. 

4. 
2. 

92. 

1 

~ 

1 

vordere 
Wand 

1 

do. 

Verwachsun- 
gen mit  der 
Prostata. 

♦ 

41.  41.  M. 

18. 

2. 

92. 

1 

kaum 
erreichbar 

circulär 

1 

do. 

42.  43.  M. 

22. 

2. 

92. 

1 

do. 

hintere 
Wand 

1 

do. 

43.  61.  M. 

10. 

3. 

92. 

1 

schwer 
erreichbar 

vordere 
Wand 

1 

do. 

44.  57.  M. 

29. 

3. 

92. 

1 

erreichbar 

circulär 

1 

do. 

Verwachsun- 
gen ra.  Urethra 
und    Prostata. 

Resection  der 
letzteren. 

Scp^i-. 

45.  50.  M. 

6. 

5. 

92. 

1 

do. 

vordere 
Wand 

1 

do. 

46.  43.  W. 

7. 

5. 

92. 

1 

~ 

1 

circulär 

1 

do. 

Lösung  rück- 
wärts sehr 
schwierig. 

47.  60.  W. 

22. 

5. 

92. 

— 

1 



erreichbar 

— 

do. 

1 

— 



do. 

— 

— 

48.  50.  M. 

4. 

7. 
92. 

— 

1 

— 

1 

do. 

— 

1 

do. 

— 

— 

49.  50.  W. 

11. 

8. 

92. 

1 

erreichbar 

— 

do. 

—     1 

1 

1 

Resectio 

(circuläre 

Naht)  i 

Die  circu  r- 

Naht  geht  m 

8.  Tage  riiii:- 

um  ausoii 

ander 

J 
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^  ^* 

Hestorben 

Tfsde&iirsnfb*^. 

=r 

Irl 

rt^ 

ß't 

^'S| 

I! 

(Bei  an  der  Klinik 
YcrstörbcniTi 

> 

3 
'? 

- 

•3    a 

OmliocDÄ 

1  5h 

1.2  1 

Il 

Ob  d  u  ('  ti  on.sd  la  ]jf  n  oso , 
bei  rlen  Anderen  auf 

% 

35 

A  n  in  e  r  k  11  D  g. 

So 

ili 

Grund  amtlichen  Aus- 

S 

-C 

—     1- 

—  ^ 

■?  .3: 

weises) 

^ 

■^ 

-^  ^ 

-  ^ 

Jz 

— 

— 

— 

35. 
Tag 

— 

Septikaemia.  Thrombosis 

marant.  venae  femoralis, 

Carcinoma  hepatis  secun- 

darium 

— 

— 

— 

47. 

Anus 
sacralis 

— 

3 

Jahren 

Lungenentzündu  ng 

— 

— 

« 

23. 

do. 

— 

7  Mon. 

Rccidiv 

— 

— 

t  1.  9.  92. 

33. 

do. 

— 

— 

— 

— 

9 
J. 

Seit  einer  kleinen  Recidivoperation 
am  2.  11.  1892  recidivfrei  ge- 
geblieben.   Völliges  Wohlbefinden. 

3f;. 

do. 

— 

8  Mon. 

Rccidiv 

— 

— 

t  2.  11.  1892. 

32. 

do. 

— 

— 

— 

— 

2i. 
8  M. 

Nov.  1894  Prolaps,  kein  Recidiv. 
Der  Mann  verliess  dann  Wien  ohne 
Angabe  wohin. 

16. 
Tag 

Gangracna  cutis  et   tex- 

turae  cellulosae  regionis 

glutealis  et  sacralis 

Schon  am  2.  Tag  septische  Erschei- 
nungen. Jauchige  Phlegmone  der 
Kreuzbein-  und  Gesässgend.  Urin- 
infiltration? 

25. 

Anus 
sacralis 

— 

5 

Jahren 

Osteosarcom  des  linken 
Oberschenkels 

— 

— 

t  27.  4.  1897. 

22. 

do. 

— 

6V2 
Mon. 

Recidiv 

— 

— 

t  27.  11.  1892. 

22. 

do. 

— 

3V2 
Jahren 

do. 

— 

— 

t  12.  11.  1895. 

42. 

do. 

— 

— 

— 

— 

8Vt 
Jahr. 

Lebt  recidivfrei. 

46. 

do. 

8V2 
Jahr. 

do. 

90( 

) 

•Dr.  H. 

Lorenz, 

Status 

Operation 

1         u. Obere  (Jrenzel    "•^• 

Sl       L     ! 

iVo., 

a 

1        l^c. 

|l     it 

Cr;     - 

Alter 

und 

(icschlecht 

1 

X 

O 

IUI 

5      fc!  !^l 

^;ls'il 

I      Compli- 

Darm-          eationen 

Versorgung       bei  der 

cat:   r.  . 

Wun'i\   ' 

•^ 

-S      VJ    5  S 

g 

CJ 

•5-^  2 

l'j'     '~l 

Operation 

g^ 

11  ^i 

o 

!S 

l^< 

H 

<«!  '■ 

s 

K 

'5 

o 

« 

X 

50.  66.  M. 

25. 
9. 

92. 

— 



1 

circulär 

1 

— 

1 

Resectio 

(circuläre 

Naht) 

— 

Delir.' 

tremer.>.    \ 
geh'L    i 
Dami'  ..  • 
rüokw  . 

51.  57.  M. 

19. 
10. 

— 

— 

erreichbar 

— 

do. 

1 

— 

1 

Amputatio 

Verwachsung, 
mit  der  Blase 

0 

92. 

52.  52.  M. 

21. 

— 



do. 

— 

do. 

1 

— 

1 

Durchzieh-  Schwerer  Col-j 

Xekr.w: 

10. 

methode 

laps  während 

tracii'U  • 

92. 

der  Operation 

durcl^<     _ 
Dam.- 

53.  51.  M. 

24. 
10. 
92. 

— 

— 

1 

— 

1 

do. 

1 

— 

1 

Amputatio 

— 

54.  45.  W. 

31. 

1. 

93. 

^ 

5  cm 

über  dem 

Anus 

Vorder- 
wand 

1 

" 

do. 

Resection  der 
fixirten  Vagi- 
nalwand 

—^ 

55.  30.  M. 

4. 

6. 
93. 

1 

circulär 

1 

do. 

Verwachsung. 

mit  Urethra 

und  Blase 

" 

56.  58.  W. 

28. 

5. 

93. 

erreichbar 

rechte 
Wand 

1 

~ 

do. 

~ 

' 

57.  31).  W. 

19. 

6. 

93. 

gut 
erreichbar 

hinten 

1 

" 

do. 

Resection  der 
hinteren  Vagi- 
nalwand 

" 

58.  52.  M. 

7. 

7. 

93. 

— 

— 

erreichbar 

— 

do. 

1 

— 

— 

do. 

— 

— 

59.  50.  W. 

7. 

8. 

93. 

— 

— 

do. 

— 

circulär 

— 

1 

— 

do. 

— 

— 

60.  54.  M. 

10. 

8. 
93. 

do. 

von  der 

Vorderw. 

ausgehend, 

last  circul. 

1 

1 

do. 

61.  78.  W. 

14. 

8. 
93. 

bequem 
erreichbar 

insular 

1 

~ 

do. 

" 

1 

1 

62.  57.  W. 

25. 

— 

— 

knapp 

— 

hinten 

— 

1 

— 

Resectio 

— 

Dehiscen/  :-:  ' 

8. 

erreichbar ! 

(circuläre 

Darmm'    \ 

93. 

Naht) 

\  , 
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Contincnz 


Gestorben 


•2 

'S   o 

t«  §  «s 

o.S  £ 
d  Ca  o 
<  ^'> 

SO 


c6  Ä 


43    ü 


Todesursache. 
(Bei  an  der  Klinik 

Verstorbenen 
Obductionsdiagnose, 
bei  den  Anderen  auf 
Grund  amtlichen  Aus- 
weises) 


'-B 


Anmerkung. 


Anus 
sacralis 


do. 
do. 

do. 
do. 
do. 
do. 
do. 
do. 
do. 
do. 

do. 
do. 


3J. 
2  M. 


IJ. 
8  M. 

3J. 
5  M. 


8  Mon, 


lOMon. 


Lungenemphysem, 

Degeneration  des  Herzen> 

Asthma 


Recidiv 


do. 

do. 
do. 
do. 


2V2 
Jahren 


Recidiv 


Archiv  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.    Heft  4. 


7^4 

J. 

78/, 

J. 

7  J. 
7  M. 


t  25.  11.  1895. 

t  5.  9.  1894. 

t  11.  3.  1896. 

t  Juni  1893. 

t  15.  9.  1895. 


6.  2.  1893   präliminare   Culotomic. 
t  22.  4.  1894. 

Gallertkrebs.  —  Lebt  recidivfrei. 


Lebt  recidivfrei. 

do. 
Nicht  zu  eruiren. 
t  28.  1..1896. 

Nicht  zu  eruiren. 


7V2 

J. 


Lebt-  recimvfrö*  ^  "T^*^*^ 


;\>»^ 


<^^!^^^:^!ß^^ 


x.in£<-^K>jr 
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Dr.  H.  Lorenz, 


Status 

0  p  e  r  a  t 

i  0  n 

kl 

Obere  Grenze 

t 

Vi 

S 

t 

No., 

Alter 

und 

Geschlecht 

a 

o 

1 

O 

Ci 

Vi 

c 

l 

S 
< 

o 

1 

=  1 

•CS 

ll 

a 

1 

4> 

1 
1 

Irculär  oder  insulä 

(In  letzterem  FaU 

Ausgangspunkt) 

•g 

o 

«1 

TS 

n 

o  c 
•c  t 

■55 

Darm- 
versorgung 

Compli- 

cationen 

bei  der 

Operation 

Coinpli- 
catioLt'ii 
im 
Wund  Verl.. 

H 

< 

» 

X 

'5 

o 

tf 

63.  37.  M. 

24. 

9. 
93. 

— 

1 

— 

schwer 
erreichbar 

— 

vorne 

1 

— ■ 

— 

Amputatio 

Verwachsung, 
mit  der 
Prostata 

1 

64.  59.  M. 

22. 
10. 
93. 

1 

8  cm 

über  dem 

Anus 

circulär 

1 

do. 

~ 

65.  39.  M. 

26. 
10. 
93. 

1 

erreichbar 

" 

do. 

1 

" 

do. 

— 

66.  50.  W. 

6. 
11. 
93. 

1 

1 

do. 

1 

1 

do. 

Tumor,  sehr 
hoch  hinauf- 
reichend, am 
Kreuzb.  fixirt 

Scpiia 

67.  61.  W. 

27. 
11. 
93. 

1 

gerade 
erreichbar 

- 

do. 

1 

1 

do. 

Eiterunjr  a. 
dorVord'.T^' 

des  Kreuz- 
beins. S|- 

68.  55.  W. 

20. 
12. 
93. 

1 

erreichbar 

von  vom 

ausgehend, 

fast 

circulär 

1 

do. 

69.  49.  M. 

25. 

1. 
94. 

1 

do. 

Vorder- 
wand 

1 

do. 

Verwachsung, 
mit  der 
Prostata 

-~~ 

70.  45.  M. 

10. 

2. 

94. 

1 

do. 

circulär 

1 

1 

Rcscctio 

(partielle 

Naht) 

1 

71.  33.  M. 

13. 

— 

1 



nicht 

— 

do. 

1 

— 

1 

Amputatio 





2. 

1 

sicher 

94. 

erreichbar 

72.  26.  M. 

5. 
4. 

Q4. 

1 

gut 
erreichbar 

Vorder- 
wand 

1 

— 

— 

do. 

— 

2  Nach- 
blutung', a 

73.  42.  W. 

6. 

4. 

94. 

— 

1 



schwer 
erreichbar 

— 

circulär 

1 

— 

1 

do. 

Re^ection  der 
fixirt.  hinteren 
Vaginalwand 

— 

74.  53.  M. 

30. 

5. 

94. 

1 

erreichbar 

do. 

1 

do. 

periproctal- 

Eiterung. 

Sepsis 

75.  57.  M. 

10. 

6. 

94. 

1 

do. 



Vorder- 
wand 

1 

(ib. 
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x:  .-X. 

Gestorben 

Todesursache. 

K     9 

■X. 

lü 

§^ 

Continenz 

im  Anscbluss  an  di 
Operation,  am  wie- 
vielten Tage? 

<  ß 

•3^ 

(Bei  an  der  Klinik 

Verstorbenen 
Obductionsdiagnose, 
bei  den  Anderen  auf 
Grund  amtlichen  Aus- 
weises 

> 

'a 
-4-» 

t 

> 
© 

a 
0 

1 

A  n  ra  c  r  k  u  n  g. 

14. 
•20. 

Anus 
sacralis 

do. 

— 

2V4 

Jahren 

Recidiv 

1V4 
j. 

*"" 

28. :.  94  Recidivopcration.  27. 1 1 .  94 
Recidivopcration.  7. 12.  94  geheilt 
entlassen.  Seither  keine  Nachricht. 

t  7.  2.  1896. 

40. 

do. 

— 

3  J. 
5  M. 

Kehlkopfentzündung 

— 

— 

t  25.  3.  1897. 

— 

— 

3.  Tag 

Eitrige  metastatische 
Meningitis 

— 

— 

Gallertkrebs. 

— 

— 

13.  Tag 

— 

Eitersenkung  an  der 
Vorderseite  des  Kreuz- 
beines 

— 

— 

Jauchendes,  aus  dem  Anus  heraus- 
gewachsenes Carcinom. 

31. 

Anus 
sacralis 

— 

6V2 
Jahren 

Recidiv 

— 

— 

Nach  Gjährigem  Wohlbefinden  Re- 
cidiv. 

35. 

do. 

— 

3  J. 
11  M. 

Pyaemie  (Recidiv?) 

— 

— 

t  29.  12.  1897. 

33. 
31. 

do. 
do. 



6  J. 
10  M. 

Lungenkatarrh 

— 

— 

April — ^Juni  1894  drei  Operationen 
zum  plast.  Verschluss  des  Anus 
sacralis  ohne  vollen  Erfolg.  — 
Patient  nicht  eruirbar. 

t  24.  12.  1900. 

23. 

do. 

— 

— 

•     — 

— 

— 

Nicht  zu  eruiren. 

25. 

do. 

— 

14  M. 

Recidiv 

— 

— 

t  26.  6.  1895. 

— 

— 

ll.Tag 

— 

Periproctitis 
(Obductionsbefund  fehlt) 

— 

— 

— 

20. 

Anus 
sacralis 

— 

IV2M. 

Recidiv 

~~~ 

— 

t  27.  7.  1894. 

59* 
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Status 

0  p  e  r  a  t 

i  0  n 

" 

^ 

Obere  Grenze 

."V. 

2 

■m 

No., 

Alter 

und 

Gösch locht 

d 
o 

O 

0 

'TU 

1"^ 

5  5 

a 

.£3 

1 

•Sei 

0 

ß 

s 

li 

^1 

JB 

il 

s  ^ 

Darm- 
versorgung 

Corapli- 
cationen 
bei  der 

Compli- 

catioi' j 

in: 

Wundv.r.  : 

J 
£ 

1« 

U4  fi. 

1 

0 

0 

0 

lii 

0 

43 

i 

Operation 

H 

< 

« 

X 

S 

K 

'S 

'ö 

tf 

« 

7f).  40.  W. 

2. 

— 

1 

— 



1 

circulär 



1 

1 

Amputatio 

Rcsection  der 

-  1 

8. 

hinteren  fixirt. 

77.  36.  Vi. 

94. 

7. 

11. 

— 

1 

— 

erreichbar 

— 

vom 

— 

1 

— 

do. 

Vaginalwand 

Rescction 

der  fixirten 

-       1 

78.  56.  W. 

94. 
12. 
11. 

— 

1 

— 

do. 

— 

circulär 

- 

1 

1 

do. 

Vaginalwand 

- 

94. 

1 1 

79.  29.  W. 

3. 
2. 

95. 
7. 
2. 

" 

1 

~~* 

do. 

— 

Vorder- 
wand 

1 

— 



Durchzieh- 
methode 

— 

— 

80.  61.  M. 

1 

— 

— 

.     do. 

— 

do.    • 

— 

1 

— 

Amputatio 

— 

- 

95! 

1 

81.  31.  M. 

10. 

1 



— 

5  cm 

— 

circulär 



1 



do. 

_ 

1 

3. 

über  dem 

95. 

Anus 

82.  55.  W. 

14. 

4. 

95. 

1 

~ 

~ 

8  cm 

über  dem 

Anus 

do. 

— 

1 



do. 

— 

— 

83.  37.  W. 

19. 

5. 

95. 

1 

3  cm 

über  dem 

Anus 

" 

do. 

1 



do. 

Resection  der 
fixirten  Vagina 

"    i 

84.  65.  W. 

28. 

5. 

95. 

— 

1 

— 

erreichbar 

— 

do. 

— 

1 

— 

do. 

— 

- 

85.  64.  M. 

20. 
10. 

1 



— 

gerade 
erreichbar 

— 

do. 

— 

1 



do. 

Verwachsung, 
mit  Prostata 

Zunelini-ii   . 

Marasniu-'  1 

95. 

und  Blase.  Er- 
öffnung der 
Urethra 

IVcul.'im^ 
Pneimvi. 

SG.  45.  M. 

23. 

11. 
95. 

1 

do. 

von  vorn 

ausgehend, 

fast 

circulär 

1 

Resectio 

(partielle 

Naht) 

87.  56.  M. 

5. 
12. 
95. 

1 

erreichbar 

circulär 

1 

" 

Amputatio 

- — 

88.  50.  M. 

13. 
2. 

06. 

1 

do. 

Vorder- 
wand 

1 

1 

Resectio 

(circuläre 

Naht) 

Dehiscenz  '''- 
Naht  r:i'i- 
wär:^ 
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Gestorben     | 

Todesursache. 

2    C 

o 

Ö 

V. 

(Bei  an  der  Klinik 

> 

> 

H  c 

Coniinenz 

3 

Verstorbenen 
Obductionsdiagnose, 
bei  den  Anderen  auf 

'S 

o 

1 

c 

Anmerkung. 

<  g  > 

•so 

Grund  amtlichen  Aus- 
weises) 

s 

o 
Xi 

-<  ^6 

s 

^ 

^ 

30. 

Anus 
sacralis 

— 

14 

Mon. 

Rccidiv 

— 

— 

t  16.  10.  1895. 

.■J2. 

do. 

— 

13/, 

Jahren 

do. 

— 

— 

Nach  Ijährigem  Wohlbefinden  Rc- 
cidiv.   t  5.  8.  1896. 

35. 

do. 

— 

3  J. 

5  Mon. 

Hochgradige  Anaemie 

— 

19.  4.  1898  vaginale  Opcrat.  wegen 
periproctalem  Recidiv,  durch  sehr 

heftige,  schwer  zustillenc 

eBlutg.  en 

chwcrt.  2 V2  St.  p.  op.  Tod  im  Collaps. 

31. 

Vollstjlnd. 
conti  ncnt 

ß   J. 

Lebt  recidivfrei. 

21. 

Anus 
sacralis 

— 

1  Jahr 

Recidiv 

— 

— 

t  22.  1.  1896. 

27. 

do. 

— 

2  J. 
7  Mon. 

do. 

— 

— 

Nach  2jährigem  Wohlbefinden  Re- 
cidiv.    t  U.  10.  1897. 

24. 

do. 

— 

— 

— 

— 

— 

Nicht  zu  eruiren. 

39. 

do. 

— 

— 

— 

— 

— 

do. 

37. 

do. 

— 

Jahren 

Rccidiv 

— 

— 

t  1.  12.  1896. 

16. 
Tag 

Carcinoma  metastaticum 
hepatis  et  pulmonum. 
F'ncumonia  catarrhalis, 
Emphyscma  pulmonum 

" 

2.J. 

Thcilwcise 

c<»ntincnt 

(kleine 

Kotbfistel) 

" 

13 

Mon. 

Recidiv 

" 

Januar  1896  Recidivoperation.  Da- 
nach geheilt  entlassen,  t  17.  12. 
1896. 

52. 

Anus 
sacralis 

3  J. 

4  Mon. 

do. 

7.  10.  1897  Recidivoperation.  22. 
10.  1897  geheilt  entlassen.  +20. 
4.  1899. 

44. 

Theilweise 
contincnt 

(feine 
Kothfistel) 

2  Jahre 

do. 

+  4.  3.  1898. 
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Status 

Operation 

Obere  Grenze 

c*- 

00 

.9 

j^ 

s| 

•.13:3 

<o 

s 

i 

No., 

d 
o 

p 

1 

•o 

Tg«- 

B 

Ckimpli- 

Alter 
und 

! 

—  S 

fl 

'S 

.2       q 

1.5 
II 

Darm- 

Compli- 
cationen 

catioDi'D 
im 

(icschlecht 

o 

=  h 

.£3 

g 

"^1 

c 

II 

II 

versorgung 

bei  der 

Wundvrrli  v. 

1 

< 

jl 

1 

•g 

'S 

ü 

1 

2 

«•2 

5 

Operation 

89.  36.  M. 

28. 

2. 

96. 

— 

l 

— 

erreichbar 

— 

circulär 

— 

1 

— 

Amputatio 

Verwachsung. 

mitd.Prostata. 
Verletzung 
der  Urethra 

Urethraltist' 
die  aa>h' : 

90.  42.  W. 

6. 

7. 

96. 

1 

do. 

von  rechts 
ausgehend 

1 

1 

do. 

Resection 
der  fixirten 
Vaginalwand 

91.  64.  W. 

7. 

7. 

96. 

1 

schwer 
erreichbar 

von  vom 

ausgehend, 

fast 

circulär 

1 

1 

do. 

92.  40.  M. 

22. 

9. 
96. 

— 

1 

— 

erreichbar 

— 

do. 



1 

— 

do. 

— 

— 

93.  51.  M. 

20. 
10. 
96. 

1 

gut 
erreichbar 

rechte 
Wand 

1 

Resectio 

(circuläre 

Naht) 

94.  46.  M. 

24. 
10. 
96. 

— 

1 

— 

erreichbar 

— 

Vorder- 
wand 

1 

— 

1 

do. 

Verwachsung, 
mit  der 
Prostata 

Dehisoen* 
Danunaht 
rückwän; 

95.  30.  M. 

2. 

5. 

97. 

— 

1 

— 

do. 

— 

do. 



1 

— 

Amputatio 

— 

— 

96.  30.  W. 

29. 

6. 

97. 

.  1 

kaum 
erreichbar 

do. 

1 

1 

Resectio 

(circuläre 

Naht) 

Resection  des 
linken,  cyst. 
degencrirten, 
am  Rectum 
fixirt.Ovariums 

97.  62.  W. 

23. 

7. 

97. 

1 

erreichbar 

linke 
Wand 

1 

1 

Durchzieh- 

raethode 

(Spaltung 

d.  Sphinc- 

ters) 

98.  65.  M. 

6. 
11. 
97. 

1 

1 

circulär 

1 

1 

Resectio 

(circuläre 

Naht) 

mannsfaust- 
grosser,  weit 

hinauf  ins 
kleine  Becken 
reich.  Tumor 

Gangraen  «i-^ 
herab^- 
zogenen 

FlexurstückiN 
Sepsis. 
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s^-^ 

Gestorben 

Todesursache. 

Ö      r/j 
V3 

«3     , 

§^ 

't'h 

(Bei  an  der  Klinik 

> 

— t      o 

^sl 

S  cT 

Verstorbenen 

s 

'§ 

C3     Ö 

Coutinenz 

1  "^^ 

Obductionsdiagnose, 
bei  den  Anderen  auf 

'0 

Anmerkung. 

Ans( 
erati 
vielt 

.§<§- 

Grund  amtlichen  Aus- 

i 

0 

E   ^ 

.go 

1^ 

weises) 

i 

<  ^ 

a 

>^ 

►-3 

26. 

Anus 
sacralis 

— 

— 

— 

20 

Mon. 

— 

* 

October  1896  rccidivfrei.     October 

1897  inoperables  Recidiv,  inguinale 

Drüsenmetastase.      Seither    keine 

Nachricht. 

45. 

do. 

— 

2  Jahr. 

Recidiv 

— 

— 

— 

43. 

do. 

— 

— 

— 

— 

3J. 
2M. 

October  1899  recidivfrei.  Seither 
keine  Nachricht,  derzeit  nicht 
eruirbar. 

45. 

do. 

— 

— 

— 

1 
Jahr 

— 

1.  9.  1897  Colostomie  wegen  ste- 
nosirenden  inoperablem  Recidiv, 
Seither  keine  Nachricht. 

34. 

Contincnt 

4J. 
4M. 

Stellt  sich  auf  Aufforderung  Fe- 
bruar 1901  vor.  Volles  Wohlbe- 
finden, blühendes  Aussehen,  aber 
inoperables  periproctales  Recidiv 
nachweisbar. 

42. 

Anus 

— 

1   Jahr 

Peritonitis  diffusa  suppu- 

— 

— 

Juli     1898    periproctales     Recidiv 

sacralis 

11  M. 

rativa  ex  suppuratione 
retroproctali  perforata  in 
cavura  peritoneale.    Car- 
cinoma periproctale 
recidivum 

nachgewiesen,    t  13.  9.  1898. 

17. 

do. 

— 

3V4 

Jahr 

Lebt  recidivfrei. 

24. 

Vollständ. 



2V2 

Carcinoma  recti  rccid. 





Gallertkrebs.    —    Circuläre  Darm- 

Continenz 

Jahren 

Hochgradigste  Pcritoneal- 
carcinose 

naht  heilt  per  primam.  8.  5.  1899 
Colostomie  wegen  hochgradig  stric- 
turirendem  Recidiv.  —  t  4. 1. 1900. 

28. 

Inconti- 
nenz 

— 

— 

— 

— 

3J. 
7M. 

Lebt  recidivfrei. 

— 

— 

6.   Tag 

— 

Gangraena    flcxurae   sig- 

moidcac  et  phlegmonc 

ichorusa  pclvcos. 

— 

— 

— 

908 


Dr.  H.  Lorenz, 


Status 

0 

p  e  r  a  t 

i  0  n 

Obere  Grenze 

=^. 

3 

u 

No., 

Alter 

und 

(reschlecht 

o 

1 

O 
u 

Ol 

B 

< 

1 

•St 

'g 

irculär  oder  insular 

(In  letzterem  Fall 

Ausgangspunkt) 

'S 

Xi 

c 
o 

2 
c 
'S«- 

Darm- 
versorgung 

Compli- 
cationen 
bei  der 

Comph- 
catioiitL 
im 
Wundv.Tr- :: 

TS 

1 

a 

^ 
2 

SS 

3 

'S 

Operation 

H 

< 

£ 

t>4 

fl 

o 

« 

99.  52.  M. 

23. 

11. 

— 

1 

— 

1 

circulär 

1 

— 

1 

Resectio 
(circuläre 

— 

Die  dun  ii 
Dehisoenz  »J  ^  \ 

97. 

Naht) 

Darmnaht  rückv.   ent-:.:.[ 
Fistel  schliesst  sich  sporjiT 

100.  48.  W. 

20. 
12. 
97. 

1 

erreichbar 

Vorder- 
watid 

1 

1 

Amputatio 

Resection 

der  fixirten 

Scheide 

101.  57.  M. 

14. 

1. 

98. 

1 

1 

do. 

1 

1 

Durchzieh- 
methode 

102.  50.  M. 

8. 

2. 

98. 

— 

1 

— 

— 

1 

do. 

1 

— 

— 

do. 

— 

~          1 

103.  57.  M. 

28. 

2. 

98. 

1 

1 

circulär 

1 

1 

Resectio 

(circuläre 

Naht) 

Dehi5c«^D2  . 

Darmn.it' 

rückw.  — K/ 
sipelas  fa- 

104.  46.  M. 

5. 

6. 
98. 

— 

— 

1 

— 

1 

do. 

— 

1 

1 

Amputatio 

— 

— 

105.  53.W. 

25. 

8. 
98. 

— 

— 

1 

gerade 
erreichbar 

— 

do. 

1 

— 

— 

Durchzieh- 
methode 

— 

— 

106.  G4.  M. 

16. 

9. 

98. 

1 

erreichbar 

do. 

1 

1 

Amputatio 

Exstirpation 
des  rechten 

Samen- 
bläschens 

107.  57.  M. 

18. 
10. 
98. 

1 

bequem 
erreichbar 

hinten 

1 

l 

Resectio 
(circuläre 

Naht) 

Dehistvn?   j 
der  Naht  ru-  i-- 
wärt«.     Fiji 
spontan 
heilend 

108.  66.  M. 

15. 

2. 

99. 

1 

erreichbar 

TTinter- 
wand 

1 

Durchzieh - 
methode 

VielfachcsEin- 
reissen  des 

carcinoniatös. 
Darmrohrcs 

Phlegmou' 
scroti,  St]-i- 

109.  57.W. 

8. 

5. 

99. 

— 

— 

1 

do. 

— 

circulär 

1 

— 

1 

do. 

— 

— 
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HG     g 

Oesitorhen     | 

Todrsursaehü. 

»  , 

3^ 

_3 

(Bd  an  der  Klinik 
Vtrratorbeßen 

-^ 

9 

?      = 

Coritinerix 

1«^ 

D  hd  ti{^t  io  ü  sdi  a^pii  1  s  e. 

„^ 

- 

A  n  m  e  r  k  u  u  g. 

^      E 

ijs 

<  a 

Inn  den  Anderen  auf 

.^_ 

Cr" 

-1- 

(inind  amiljehen  Aus- 

-tf 

J3 
0 

^O 

.-^■T^ 

'*! 

t> 

-^^ 

e 

— 

10:1. 

— 

U.  5M. 

Periprcictaics,  das  Kreuz- 
bein   infiltrin^ndeiH   Reci- 
div.      Keine    Mutasta.spn. 
Haemorrbagische  Zystitis 

In  einer  Sitzung  llemienradipaliipe' 
ration  .seeund.  B.-issini  und  Ik-^se**- 
tio  rccti.     t  3Ü.  4.  ISÜi*. 

S4. 

Anus 

" 

^ 

'^~ 

Gallertkrebs,  —  Patientin  nicht  zu 
eruiren. 

41. 

ContiiiCTiÄ 

— 

IJalir 

Reendfv 

- 

t  i>.   L   1SD9. 

n\. 

fli>. 

— 

— 

~ 

-- 

Pat,  niebt  xu  cruin^n. 

(;s. 

Theil  weise 

L'onliniMii 

(kleine 

KLstel) 

— 

if.  SM. 

Ueeidiv 

— 

— 

Juli  18im  reeidivfrei.  Oetober  18iK> 
pt^  ri  p  rtj  e  ta  1  e  y  H  ee  i  d  i  V  n  achge  wi«!  ^ien . 
t  ;iO.  10,   1900. 

"^■, 

Anus 
sacrali.s 

— • 

UM. 

— 

Amputatio  und  nicht  Hcsertio  reeti 
wurde   wegen   hestilicnder    Ineni]- 

tinenz  ausgef.    F«^br.   181)9  periprc 

)ctales  Recidiv  nachgewies.     August 

18i)y  nueh  zieml.  Wohlbetind.,  keine  Kachexie.  Seither  keine  Nachrieht. 

2Ck 

Vollstän- 
dig conti- 
nent 

2V2 
J. 

Rocidiv  nach  zweijährigem  Wohl- 
befinden.    Noch  am  Leben. 

40. 

Anus 
sacralis 

2J. 
5M. 

Lebt,  recidivfrei. 

04. 

Contincnz 

— 

— 

— 

— 

2J. 
4M. 

Lebt,  recidivfrei. 

— 

— 

G.Tag 

— 

Phlegmone  scroti  et  tex- 
turae  cellulosae  subpcri- 
toncalis  pelveos  minoris 

— 

— 

Temporäre  Steis.sbeinaufklappung. 

61. 

Vollstän- 
dige Con- 

tiücnz 

bloss  für 

festen 

Stuhl 

llMon. 

Lungenentzündung 

Januar  1900  Recidiv  nai^hgewiesen. 
t  14.  4.  1900. 
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S  t  a  t  . 

1  » 

Operation 

1 

u 

Obere  Grenze 

I** 

ß 

1 

fj 

:^=i 

'S 

t 

1 

No,, 
Alter 
und 

1 

P 

< 

1 
1 

3  .^  c:- 

'S*  ä 

^ 

ä 
£ 

^ 

"ö 

ii 

II 

Darni- 

CompH- 
eatioDcn 

CompEi^ 

eatiütjn.   ' 
im 

Ocüdilecht 

l~ 

1.; 

-73 

4 

g 

jll 

II 

vprsoJTgüng 

bei  der 

WuQflTrr.v 

1 

H 

1 

5 

1 

3^  —  ■:«     , 
b 

V* 

1'^ 

4 

Operation 

1 10.  39.W. 

24. 

I 

1 

_ 

1 

cirfiilär 

-    1 

,  1 

DurehKifh- 

Rcsection  der 

5. 

melliode 

üxlrL  hinteren 

Ui*. 

Vaginal  wand* 
Xach  Eriiff- 

nuDg  des 
Douglas  ent- 
dückt  man  Pe- 
nto nealcarei - 

nuse 

1M.49.  M. 

24. 

HU. 

- 1 

— 

bequem 
e^re■il'h^la^ 

— 

Vorder- 
wand 

" 

1 

— 

Amputatio 

VcrwarhsiJng. 
mit  der 
Pnjstata 

— 

112.03.  M. 

2L 
U), 

im. 

1 

1 

varne 

1 

1 

do. 

~ 

llä.45.\V, 

29. 

-  ',— 

1 

— 

1   , 

eircumr 

1 

^ 

1 

Heäertio 

^ 

Aiifgi'lii  ß  rt'i 

H). 

(cir«ulfin* 

UanJiniM,  , 

uo. 

N*abl) 

peripnrfiit- 

IU.52.W. 

4, 

1, 
00. 

- 

•- 

1 

schwor 
errdehbar 

— 

VonJer- 
wand 

l 

— 

1 

fU. 

— 

- 

115.  25,  M. 

3. 

3. 
00. 

1 

1 

1 

dreular 

l 

1 

Ho. 

11G.56.  M. 

20. 

3. 

00. 

l 

1 

do. 

1 

1 

do. 

Theilw«Mso 
Aufgehen  'i " 
Daruinaht.  - 
Nach  anfäng- 
lich günstii:'  '-^ 

Verlauf  am 

14.  Tajr^ 

Schüttelfr-t. 

pneumonÜJ'li' 

Erscheinungen 

117.  35.  M. 

23. 
3. 

1 

— 

— 

5  cm  über 
dem  Anus 

— 

do. 

1 

— 

1 

Amputatio 

Periproctales 
Gewebe,  Fett 

.- 

00. 

d.  Ischiorectal  gruben  wtitb:i. 
infiltrirt,   so  dass  Ablösung 
von  Urethra  und  Blase  setr 

schwierig.  Verl 

jtzungd.  Blase  1 
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Ä  .-%- 

Gestorben 

Todesursache. 

s| 

<Ü     , 

§.« 

an  d 
in  wie 
Lge? 

3    G 

2  a 

(Bei  an  der  Klinik 
Verstorbenen 

> 

'S 

II 

Continenz 

i.is 

9)  .2 

Obductionsdiagnose, 
bei  den  Anderen  auf 

1 

p 

Anmerkung. 

Ans 
erat 
vielt 

.1^ 

Grund  amtlichen  Aus- 

S 

o 

s  ö 

weises) 

2 

<  '^ 

P 

1^ 

54. 

Continenz 

14Mon. 

Diffuse  Carcinose  des  Pe- 

3. 5.  1899  Praeliminare   Colotomie 

für  festen 

ritoneum  und  Omentum. 

wegen  schwerer  enterostenotischcr 

Stuhl  (dor- 

mit iJchrumpfung  und  se- 

Erscheinungen.  3  Wochen  später  so  bedeutende 

sale  Fistel) 

cundärem  Carcinom 
beider  Ovarien.    Hydrops 

ascites.     Chronisches 
Lungonemphysom  u.  alte, 
ausgeheilte  Tuberculose 

beider  Lungenspitzen 

Erholung,  dass  Radical Operation  versucht  wer- 
den konnte.  Nach  d.  Operation  trotz  d.  bestehen- 
den Peritonealcarcinose  rapide  Erholung,  Ge- 
wichtszunahme. Noch  nach  IJahr  (Mai  00)sub- 
jectiv.  Wohlbefind.  Dann  rapid.  Verfall.  Wegen 
neuerlicher  Stenosenerscheinungen  Colotomic 
in  d.  alten  Narbe  11.  6. 1900.    t  22.  7.  1900. 

17. 

Anus 
sacralis 

~ 

" 

~ 

" 

1^4 
J. 

Lebt,  recidivfrei. 

r,3. 

do. 

— 

— 

— 

— 

1    J. 

4  M. 

Gallertkrebs.  —  Lebt  recidivfrei. 

23.  Tag 

Jauchige  Periproctitis, 
die  als  abscedirende  Pe- 
ritonitis auf  der  rechten 
Seite  des  Cavum  Douglasii 
aufstieg.  KeineMetastasen 

74. 

Continent 



— 

— 

— 

1  J. 

Mitte  Januar  1901  recidivfrei. 

73. 

Thcilweisc 

continent 

(kleine 

Fistel) 

-> 

~ 

— 

— 

1  J. 

Derzeit  wegen  Verschluss  der  Fistel 
an  der  Klinik. 

19.  Tag 

Mehrfache  gangränös- 
eitrige  Herde  in  beiden 
Lungen,  acuter  Milztumor, 
fettige  Degeneration  der 
Nieren,  der  Leber  und 
des  Herzflei.schcs.   Ver- 
eiterung der  linken  Syn- 
chondrosis  sacroiliaca 

59. 

Anus 
sacralis 

10 
Mon. 

Periproctales,  jauchendes    Recidiv, 
dabei     noch    ziemliches    Wohlbe- 
fmden,  so  dass  Pat.  seinem  Beruf 
als  Geistlicher  und  Katechet  noch 
nachkommt. 
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kl 
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_  c 

Compü- 

Alter 
und 

D. 

o. 

< 

1 

.Sei 
IIa 

o  « 

11 

1 

ö » 

Dami- 

Compli- 
cationen 

cationt.: 
im 

(rcschlecht 

O 

V5 

dt 

=   kl 

1 

l%l 

o 

-^1 

ll 

versorgung 

bei  der 

Wundveri  1 :: 

«1 

i 

o 

1 
5 

1% 

Operation 

H 

-^5 

w 

CO 

N 

c 

Ö 

Pf: 

^ 

118.  55.  M. 

9. 

I 

1 

_ 

1 

circulär 

1 

__ 

1 

Amputatio 

Tumor  bis  ans 

Shock.au<i       1 

4. 

] 

Promontorium 

sioh  F*mii  i'     1 

(X). 

reichend,  Me- 

nicht  m«.hr  •  -• 

'soreclum  infil- 

hol: 

trirt.Operation 

1 

dementsprcch. 

schwierig  und 

langdauemd 

(31/4  Std.  Nar- 
kose.) 

119. 49.  M. 

26. 

4. 

00. 

— 

1 

— 

erreichbar 

— 

do. 

— 

1 

do. 

— 

120.  67.  M. 

28. 

4. 

00. 

— 

1 

— 

do. 

— 

vorne 

1 

— 

1 

do. 

— 

— 

121.  63.W. 

28. 

4. 

00. 

Sarcora 

III                  11 

— 

1 

— 

do. 

— 

— 

1 

122.  43. W. 

30. 

— 

1|- 

crroiclibar 

— 

von  vorn 

— 

1 

— 

do. 

Operation  war 

— 

5. 

ausgehend, 

vadnal  beeron- 

00. 

fast 
circulär 

nen  worden.     Wegen  zu 
geringer  Zugänglichkeit 
zu  einem  grossen  Drüsen- 
packet  in  der  Kreuzbein- 
höhlung musste  dorsaler 
Schnitt  und  Steissbein- 
enuclcation  hinzugefügt 
werden. 

123.  48. W. 

9. 

6. 

00. 

1 

schwer 
erreichbar 

circulär 

1 

1 

Durchzieh- 
methode 

Partidl--- 
Nekrose  -i^ 
durchgezi'L'' - 
nen  Darni>*> 

124.  53.  M. 

2. 

7. 
00. 

J^eriproctales  Carcinoma  recidi- 
vum  nach  (anderwärts)  20. 10. 98 
mit  temporärer  Kreuzbeinresoc- 
tion     vorgenommener     Rescctio 
recti 

1 

1 

Amputatio 

Sehr  schwie- 
rige Ablösung 

von  Urethra 
und  Blase,  da- 
bei Einreissen 

der  letzteren 

125.  49.  M. 

5. 



1 

— 

1  1    circulär 

1 

— 

1 

Resectio 

— 



7. 

(partielle 

00. 

Naht) 
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=:  .-^. 

Continenz 

Gestorben 

Todesursache. 
(Bei  an  der  Klinik 

Verstorbenen 
Obductionsdiagnosc, 
bei  den  Anderen  auf 
Grund  amtlichen  Aus- 
weises) 

> 

'i 
1 

> 

i 

o 

a 

o 

1 

So 

im  Anschluss  an  die 
Operation,  am  wie- 
vielten Tage? 

nicht  im  Anschluss  an 
die  Operation,  nach 

Anmerkung. 

2.  Tag 

Endartcriitis  chronica  der 

Coronararterien.  Myocar- 

ditis,  leichte  Hypertrophie 

des  linken  Ventrikels 

Als  unmittelbare  Todesursache  be- 
schuldigte der  Obducent  die  lange 
Narkose. 

20. 

Anus 
sacralis 

— 

— 

— 

lOM. 

Lebt  recidivfrci. 

44. 

do. 

— 

— 

— 

— 

— 

Pat.  nicht  zu  eruiren. 

46. 

do. 

— 

— 

— 

— 

— 

Pat.  nicht  aufzufinden. 

39. 

do. 

" 

— 

9  M. 

Lebt,  recidivfrci. 

HS, 

do. 

— 

— 

— 

8  M. 

— 

Liegt  mit  Recidiv  schwer  krank 
danieder. 

83. 

do. 

— 

— 

— 

— 

7  M. 

Lebt,  recidivfrci. 

102. 

Thcilweise 

continent 

(dorsale 

Fistel) 

— 

— 

— 

— 

7  M. 

24.  8.  1900  Plastik  zum  Verschluss 
der  Fistel  ohne  vollen  Erfolg.  — 
Lebt,  recidi\'frci. 
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126.  58.W. 


130.  20.W. 


25. 

8. 
00. 


127.  54.  M. 

27. 

8. 

00. 

128.  53.  M. 

8. 

9. 

00. 

129.  63.  M. 

19. 
11. 
00. 

2. 

12. 

00. 


eben 
erreichbar 


erreichbar 


erreichbar 


1      circulär 


do. 


do. 


do. 


Vorder- 
wand 


Araputatio 


do. 


Durchzieh- 
methode 


Amputatio 


do. 


Tumor  bis 
übers  Promen- 
torium  hinauf- 
reichend, dem- 
entsprechend 
schwierige 
Operation 


Mehrere  St\^ 
den    nach    :- 
Operati'  n 
stärkere  Na 

blutung,  ar 
Gelatineiü/^ 
tion  steht  Li. 
Am  30.  Vli: 
beginnen  tonische  Kräaijl^: 
der  Rücken-  und  Nackr-L 
miiskulatur,  leichte  Sire.k- 
krämpfe  in  den  Extrciü 
täten 


Exstirpation 
beider  inlil- 
trirter  Samen- 
bläschen 


Resection  des 
fixirt.  rechten 
Vas  deferens 

Tumor  bis  ge- 
gen das  Pro- 
montorium 
reichend 


Partiellt: 
Nekrose  «i^ 
durchgez'^t- 
nen  Darm-> 
Aussergi^- 
wöhn liehe  Tl- 
nihe    des  Fa 
tienten.    Xa-i 
3TagenVorfal 
von  Dünndarmsciilingen  au 
der  Lücke  im  Douglas  wegfL 
Durchschneidens  der  Nähr» 
Auch  in  der  nächsten  7^\: 
Benehmen  des  Patienten  p 
radezu    psychotisch    (Hüt- 
metastasen  ?)  .Pat.  geht  ma- 
rastisch  zu  Grunde 


Resection  der 
vom  Carcinom 

ergriffenen 
hinteren  Va- 

ginalwand 
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Anmerkung. 


G.Tag 


47. 


f)(>. 


Anus 
sacralis 


do. 


31/2 
Mon. 


25.  Tag 


67. 


Anus 
sacralis 


Coagula  im  grossen  und 
kleinen  Becken,  nirgends 
Eiterung.    Sacralkanal 
nicht  eröffnet,  keine  spi 
nale  Meningitis.   Gehirn- 
ödem, Degeneration  des 
Herafleisches,  der  Leber 
und  der  Nieren 


Recidivcarcinom,  das  pe 
rirectale  Zellgewebe  und 

den  Blasenhals  infil- 
trirend.   Jauchiger  Zer 

fall  des  pcriproctalen 
Gewebes.  Lebermetastas. 


Metastasen  ? 


Der  Exitus  in  Zusammenhang  mit 
der  Gelatine- Injection? 


t  12.   12.  1900. 


Lcbt^  rccidivfrci. 


Schon  bei  der  Aufnahme  ziemlich 
beträchtliche  Kachexie.  Keine 
Obduction. 


2V2 
M. 


Lebt,  recidivfrei. 
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Darm- 
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Compli- 

cationen 

bei  der 

Operation 


rom|i!i- 

c-ati(.»G.?i 

im 
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131.29.W. 


132.  35.W. 


133.  46.W. 


7. 
12. 
00. 


19. 
12. 
00. 


30. 

1. 

Ol. 


erreichbar 


erreichbar 


erreichbar 


vorne 


circulär 


do. 


Durchzieh- 
methode 


Resectio 

(circulärc 

Naht) 


Amputatio 


Zugleich 

supravaginale 

Amputation 

des  myomatös. 

Uterus 


Dehiseeni  i 
DarmnaV 

Die  ciit^\i'-. 
dene  Fistei 
HeiluLi: 


II.   Steissbeinenucleation  oder  dauernde  Kreuzbeinre 


134.  46.  M. 

8. 

6. 

90. 



1 

135.  35.W. 

8. 

7. 

98. 

— 

1 

— 

136.  40.W. 

2. 

7. 

99. 

— 

1 

— 

erreichbar 


kaum 
erreichbar 


circulär 


do. 


Vorder- 
wand 


1 


137.  50.  M. 


12. 

1. 

89. 


—II 


schwer  zu  — |    circulär 
erreichen 


Explora- 

Blasenverletz. 

— 

tivoperat. 

Tumor  weder 
vom  eröffneten 
Douglas  noch 
vom  eröffneten 
Rectum  aus 
herabzuzieh. 

Ausschal- 

Siehe An- 



tung  der 

merkung 

carcmoma- 

tösen  Am- 

pulle 

Explora- 

Periproctales 

Wunderysif- . 

tivoperat. 

Gewebe,  ja 

selbst  das 

Steissbein  car- 

cinomatös  infiltrirt.    Daht: 

wird    die   Operation   abgt 

brochen. 

HL   TemporHr 

Resectio 

— 

Aiifgehen  ''>r 

(circuläre 

Darmnaht. 

Darmnaht) 

Koth- 
phlegmoat 
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vielten Tage? 
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C3 

w    o 

Continenz 
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Obductionsdiagnose, 
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Grund  amtlichen  Aus- 
weises) 

i 

<v 

o 

C 

o 
•*= 

1-^ 

Anmerkung. 

19. 

Geringe 

Inconti- 

nenz 

— 



— 

— 

2V2 
Mon. 

Zur  Zeit  der  Operation  im  8.  Lunar- 
monat  gravid.  24  Tage  post  operat. 
Frühgeburt,    Forceps,     completcr 
üammriss,  Naht,  Heilung  per  pri- 
mam.     Lebt,  recidivfrei. 

Theilweise 
Continenz 

2 

Mon. 

Lebt,  rccidiA^rei. 

34. 

Anus 
sacralis 

— 

— 

— 

— 

— 

Recidivfrei  entlassen. 

iis  Voroperation  für  expl 
37 


02. 


51. 
Tag 


orativen  oder  palliativen  Eingriff. 

8.  5.  1890  praeliminare  Colotomie. 
Nach  derselben  rückt  der  ins 
Rectum  invaginirte  Flexurtumor 
wieder  in  die  Höhe  zurück,  ver- 
wächst dort  mit  der  Umgebung 
und  wird  so  inoperabel.  Fat.  lebt 
noch  Sept.  1890.  Seither  keine 
Nachricht. 
Keine  Obduction  —      —     Nach  der  Voroperation  erweist  sich 

das  perirectale  Gewebe  derart  in- 


Kreuzbeinresection. 
-  —  5.  Tag 


liltrirt,  dass  an  eine  radicalc  Entfernung  nicht  mehr  zu  denken  ist. 
Daher  bloss  Ausschaltung  der  Ampulle,  indem  man  das  Rectum 
über  dem  Tumor  quer  durchtrennt  und  beide  Dannlumina  unter  dem 
Kreuzbein  einnäht.  —  Herauswuchern  des  Carcinomes,  Fat.  geht 
kachcktisch  am  28.  8.  1898  zu  Grunde. 

Auffällig  ist  die  ausgedehnte  In- 
filtration, während  der  primäre 
Tumor  noch  ganz  beweglich  ist. 
Keine  Nachricht. 


Kothphlcgmone 


▲rcbiT  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.    Heft  4. 
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Operation 

Wundverlau: 

138.  46.W. 

139.  ?  W. 

140. 59.  M. 


30. 

— = 

— 

1 

4. 

89. 

12. 

— 

1 — 

1 

9. 

89. 

kaum  zu 
erreichen 


30. 
10. 
95. 


circulär 


do. 


do. 


141.  57,  M. 

8. 

1. 

87. 

142.  ?   M. 

20. 

10. 

87. 

143.  59.  M. 

30. 

6. 

89. 

144.  63.  M. 

9. 

9. 

89. 

145.  65.  M. 

28. 

9. 

89. 

146.  58.  M. 

19. 

3. 

90. 

147.  58.W. 

21. 

3. 

90. 

Sehr  leicht  erreichbarer  Knoten 
knapp  über  dem  Sphincter 


Knapp  über  dem  Sphineter  der 
Hinterwand  aufsitzender  Knoten 
mit     sehr    leicht     erreichbarer 

oberer  Grenze 
Der  Vorderwand  4  cm  über  dem 
Anus    aufsitzender    Tumor    mit 
leicht  erreichbarer  oberer  Grenze 

Knapp  über  dem  Anus  der 

Vorderwand  aufsitzendes  Carci- 

nom  mit  leicht  erreichbarer 

oberer  Grenze 


Resectio 

(circuläre 

Darmnaht) 

Colorecto- 

stomie 


Resectio 
(laterale 
Apposit.) 


IV.   Parasacrales  Ver 
Pcritoüir 


Exstirpation 
unmöglich 


PneumöQi-: 


V.   Abdomino-do^sa]^ 

Aufgehen  i  'j 
Dammah'  | 
Keine  Hn- 


Vorausgesch. 

Versuch,  den 

Tumor  per 

laparotomiam 


zu  entfernen,  Pat.  geht  ci 
rast.zu  Gni: 


lungstendtiii 


scheitert 


VI.   Perineale  Methoc 


sec. 

Lisfranc 

do. 

do. 

do. 

scc 

.  Kocher 

sec. 

Lisfranc 

do. 
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Xi 
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Anmerkung. 


fahren  (sec.  Zuckerkandl). 
11.  Tag     - 


7.Tagi     - 


Verfahren. 
—  —        21.  Tag 


Peritonitis  purulenta 


Pneumonia  iobularis. 
Cor  adiposum 


Keine  Autopsie  — 


(keine  Knochenverletzung). 


25. 

? 

— 

— 

35. 

? 

— 

— 

19. 

? 

— 

— 

48. 

? 

— 

— 

21. 

? 

— 

— 

28. 

? 

— 

V4J. 

31. 

Relative 

Continenz 

für  festen 

Stuhl 

— 

2J. 

Carcinoma  medulläre 
recti  recid.,  Carcinoma 
metastaticum  gldLlymph 
et  hepatis 
Recidiv 


Die  Peritonitis  durch  Eindringen 
eines  Spulwurmes  ins  Peritoneal- 
cavum  bedingt? 


Seit  12.  3.  1897  keine  Nachricht. 
Nicht  zu  eruiren. 
Krankengeschichte  fehlt. 
Keine  Nachricht. 
Nicht  zu  eruiren. 


25.  6.  1890  Recidivoperation.  15. 
9.  1890  inoperables  Recidiv  nach- 
gewiesen. 11. 11. 1890  Colostomie. 
t  15.  12.  1890. 

17.  7.  1891  Recidivoperation  (vagi- 
nal), t  23.  3.  1892. 
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•Sa 


0  p  e  r  a  t  i  0 


a^ 
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Darm- 
versorgung 


Compli- 

cationen 

bei  der 

Operation 


Compli- 

catioQvii 

im 

Wimdverlsii 


148.  71.  M. 
149. 41  .W. 
150.  42.W. 


23. 
12. 
90. 
20. 

4. 
91. 
29. 

4. 
91. 
151.68.W.I31. 

7. 
91. 

152. 50.W.  9. 
10. 
91. 


153.  68.W. 
154. 47.  M. 

155.  59.W. 

156.  51.W. 


8. 

4. 
92. 
13. 

4. 
94. 

4. 

6. 
96. 
22. 

9. 
00. 


157.  45.W. 

17. 

1. 

98. 

158.  41.W. 

17. 
.12. 
98. 

. 

Analkrebs,  5  cm  weit  das  Rectum 
infiltrirend 

Analkrebs,  der  Vorderwand  auf- 
sitzend,   obere  Grenze   gut  er- 
reichbar 
Analkrebs,  obere  Grenze  4  cm 
über  dem  Anus,  hintere  und 
rechte  Wand  einnehmend 
3  cm  über  dem  Anus  der  Vorder- 
wand aufsitzender  kleiner  Knoten 


Analkrebs  mit  leicht  erreichbarer 
oberer  Grenze 


Analkrebs,  3  cm  bis  über 
Anus  hinaufreichend 


den 


Analkrebs,  bis  3  cm  über   den 
Anus  hinaufreichend 

AnaUtrebs  mit  sehr  bequem  er- 
reichbarer oberer  Grenze 


Insulares  Carcinom  der  Ampulle, 
über  dem  Sphincter  internus  der 
Hinterwand    aufsitzend,     obere 

Grenze  erreichbar 
Insulares 'Carcinom,   4  cm  über 
dem  Anus  derhinteren  Ampullen- 
wand aufsitzend 


sec,  Kocher 

do. 

do. 
sec.  Lisfranc 
sec.  Kocher 

do. 

sec.  Lisfranc 

do. 

do. 


Durchzieh- 
methode 


do. 


Resection  der 
hinteren  Va- 
ginalwand 


Verletzung 
der  hinteren 
Vaginalwand 

Resection 
der  hinteren 
Vaginalwand 


Verwachsung, 

mit  Prostata 

und  Blase 


VU.   Vagina: 
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Continenz 

— 

— 

— 

— 

— 

do. 

2S. 

In- 
continent 

— 

IV4  J. 

Recidiv 

— 

— 

t  8.  8.  1892. 

2J). 

Theilweise 
continent 

— 

— 

— 

— 

15 

Mon. 

November  1892  Strictura  recti,  kein 
Recidiv.    Seither  keine  Nachricht. 

L>5. 

Inconti- 

nent  Rec- 

tovaginal- 

fistel 

— 

3J.  5M. 

Recidiv 

" 

~~- 

22.  5.  1899  wegen    inopcrabl.  Re- 
cidiv Colostomie.    t  23.  2.  1895. 

3*;. 

In- 

continent 

— 

1  Jahr 

do. 

~~" 

^_ 

t  4.  5.  1893. 

33. 

? 

— 

%  J. 

do. 

— 

— 

t  18.  1.  1895. 

23. 

In- 

continent 

— 

2J.  4M. 

do. 

— 

— 

t  10.  10.  1898. 

35. 

do. 

— 



5M. 

Lebt  recidivfrei. 

Operationen. 
18.    Continent 


60. 


Fast  voll- 
ständig 
continent 
(feine  Reo- 
to  vaginal 
fistel) 


— 

3J. 

IM. 

2J. 

2M. 

do. 


do. 


XXXI. 

Zur  Stumpfbildung 

bei  Amputationen  und  Exarticulationen  an 

den  oberen  Extremitäten. 


Von 

Dr.  Beely 

in  Berlin. 
(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Die  conservative  Chirurgie  hat  in  den  letzten  Jahrzehnten  in 
Folge  der  stetig  verbesserten  Wundbehandlungsmethoden  ihr  Ge- 
biet immer  weiter  ausgedehnt,  und  es  ist  jetzt  kaum  denkbar, 
dass  man  sich  veranlasst  sehen  könnte,  aus  Rücksicht  auf  günstigere 
Wundverhältnisse  lebensfähiges  Gewebe  zu  opfern.  Immer  seltener 
werden  typische  Amputationen  und  Exarticulationen  nach  Ver- 
letzungen, und  besonders  bei  den  Maschinenverletzungen  der  Finger 
und  Hände  wird  der  Chirurg  fast  nie  in  die  Lage  kommen,  eine 
typische  Amputation  und  Exarticulation  der  Hand  auszuführen, 
fast  immer  wird  er  einen  grösseren  und  geringeren  Theil  des  Hand- 
skeletts erhalten  können.  Trotzdem  dürfte  es  nicht  überflüssig 
erscheinen,  über  einen  Fall  von  intrauteriner  Exarticulation 
bezw.  Amputation  einer  Hand  zu  berichten,  bei  dem  eine  über- 
raschende Brauchbarkeit  des  Stumpfes  vorhanden  war. 

Ich  sah  den  damals  17  Jahre  alten  Patienten  zum  ersten  Mal 
am  13.  Juni  1893.  Er  war  ohne  rechte  Hand  geboren,  und  die 
Eltern  hatten  bis  dahin  auf  meinen  Rath  von  jeder  Prothese  Ab- 
stand genommen,  jetzt  wünschte  der  Patient  aber  aus  leicht  be- 
greiflichen Gründen  selbst  sehr  dringend  eine  künstliche  Hand,  Er 
erhielt  eine  solche  einfacher  Construction   mit   passiv  beweglichen 
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Fingern  und  Handgelenk  und  wusste  sich  sehr  schnelldamit  ein- 
zuüben, er  erlangte  bald  eine  solche  Geschicklichkeit  und  Natür- 
lichkeit der  Bewegungen,  dass  diejenigen,  die  ihn  nicht  näher 
kannten,  oder  nicht  genauer  beobachteten,  kaum  gewahr  wurden, 
dass  er  sich  einer  künstlichen  rechten  Hand  bediente.  Sogar, 
wenn  ich  selbst  einmal  mehrere  Stunden  in  seiner  Gesellschaft  zu- 
gebracht hatte,  wurde  ich  häufig  auf  seinen  Mangel  erst  dadurch 
wieder  aufmerksam,  wenn  er  beim  Abschied  mir  nicht  die  rechte 
sondern  die  linke  Hand  reichte. 

Und  doch  muss  ich  gestehen,  dass  ich  nur  mit  einem  ge- 
wissen Bedauern  die  Vorbereitungen  zur  Anfertigung  der  Prothese 
traf  und  den  Stumpf  in  ihrer  Hülle  verschwinden  sah,  denn  der 
Patient  wusste  seinen  Stumpf  so  gewandt  und  auf  so  mannigfache 
Weise  zu  benutzen,  z.  B.  beim  Ankleiden,  beim  Anziehen  des 
linken  Handschuhs,  beim  Essen  beim  Zerschneiden  des  Fleisches, 
beim  Oeffnen  einer  Thür,  kurz  bei  allen  Verrichtungen  des  täg- 
lichen Lebens,  dass  der  Ersatz  durch  eine  künstliche  Hand  mir 
ein  zweifelhafter  Vortheil  zu  sein  schien. 

Konnte  doch  der  Patient,  der  sehr  musikalisch  ist,  Klavier 
spielt  und  Piston  bläst,  den  Stumpf  nicht  nur  zum  Festhalten  des 
letztgenannten  Instrumentes,  das  zu  diesem  Zweck  allerdings  etwas 
in  seiner  Form  verändert  worden  war,  sondern  auch  zum  An- 
schlagen einzelner  Töne  aui  dem  Klavier  benutzen. 

Zum  Theil  hatte  diese  Gewandtheit  beim  Gebrauch  des  Stumpfes 
gewiss  ihren  Grund  in  der  persönlichen  Geschicklichkeit  des  Pa- 
tienten, zum  Theil  aber  auch  in  der  eigenthümlichen  Form  des 
Stumpfes  selbst. 

An  diesem  waren  nämlich  die  Weichtheile  nicht  straff  über 
das  periphere  Skelettende  gespannt,  oder  mit  demselben  ver- 
wachsen, sie  bildeten  vielmehr  eine  dasselbe  in  dicker  Schicht  be- 
deckende, nach  allen  Seiten  bewegliche  Masse,  die  man  wohl  am 
besten  mit  einem  Rüssel  vergleichen  kann.  Von  Narben  waren 
nur  undeutliche  Spuren  vorhanden.  Dieser  Rüssel  konnte  activ 
vom  Patienten  nach  der  Volar-,  Dorsal-,  Radial-  und  ülnarseite 
bewegt  werden,  am  ausgiebigsten  nach  der  Volarseite.  Dabei 
wurde  die  Haut  an  einigen  Stellen  grübchenartig  eingezogen  und 
legte  sich  in  Querfalten. 
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Abbildung  1  zeigt  den  Stumpf  in  indifferenter  Ruhestellung, 
Abbildung  2  giebt  ein  deutliches  Bild  der  Bewegungs-  und  Beugungs- 
fähigkeit nach  der  Volarseite,  aus  dem  Röntgenbild  Figur  3  kann 
man  die  Länge  des  Rüssels  ersehen.  Die  Abbildungen  lassen  auch 
die  ausserordentliche  Entwickelung  der  Musculatur  des  rechten 
Vorderarms  erkennen,    die    man   von  vornherein  an  einem  Stumpf 

Fig.  1. 


sicher  nicht  erwarten  würde.  Man  könnte  fast  sagen,  die  Mus- 
culatur des  Stumpfes  ist  besser  ausgebildet,  als  die  des  gesunden 
Vorderarms. 

Der  Umfang  des  Oberarms  der  gesunden  linken  Seite  beträgt  23,5  cm,  der 
der  der  kranken  rechten  22,0  cm,  der  Umfang  des  linken  Vorderarms,  an  drei 
verschiedenen  Stellen,  oben,  in  der  Mitte  und  am  unteren  Ende  gemessen: 
23,5—22,5  und  15,5  cm,  im  Mittel  20,5  cm,  der  Umfang  des  rechten  Vorder- 
arms,  an  entsprechenden  Stellen   genommen:  22,0—18,0  und   13,0  cm,    im 


Zur  Stumpf bildung  bei  Amputationen  und  Exarticulationen  etc.       925 

Mittel  17,67  cm.  (Der  verhäitnissmässig  grosse  Unterschied  zu  Ungunsten  des 
Stumpfes  bei  den  in  der  Mitte  erhaltenen  Zahlen,  22,5  und  18,0,  erklärt  sich 
dadurch,  dass  am  Stumpf  die  Muskelbäuche  relativ  kürzer  zu  sein  scheinen, 
und  daher  die  Verminderung  des  Umfanges  schneller  erfolgte,  als  am  gesunden 
Arm.)  Der  ganze  rechte  Vorderarm  ist  aber  im  Längen wachsthum  zurückge- 
blieben, die  rechte  Ulna  misst  21,0,  der  Radius  19,0  cm,  im  Mittel  20,0  cm, 
die  linke  Ulna  26,0,  der  linke  Radius  25,0,  im  Mittel  25,5  cm.  Berechnet  man 
nach  den  Verhältnissen  am  gesunden  Arm  den  Umfang  des  Stumpfes,  so  müsste 

20,5  X  20  c 

derselbe  —  ;^- —  =  16,08  cm  betragen,  während  er  in  Wirkli  hkeit  17,67  cm 


misst. 


25,5 


Hg.  2. 


Die  peripheren  Knochenenden  bieten  dem  Gefühl  eine  glatte 
sowohl  in  dorso-volarer  wie  radio-ulnarer  Richtung  leicht  convexe 
Oberfläche,  der  dem  Radius  entsprechende  Theil  erinnert  weniger 
als  der  der  Ulna  angehörende  an  die  normale  Form  dieser  Knochen, 
er  überragt  die  Ulna  peripher  nicht  nur  in  der  Gegend    des  Proc. 
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styl,  radii,  sondern  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  und  verbreitert 
sich  auch  nach  der  ulnaren  Seite  hin,  so  dass  hier  die  ühia  zum 
Theil  von  ihm  bedeckt  wird  (vergl.  Fig.  3).  Eine  Beweglichkeit 
des  untersten  (distalen)  Theils  des  Knochenstumpfes  war  nicht 
nachzuweisen,  trotzdem  muss  es  wohl  zweifelhaft  erscheinen,  ob 
die  Trennung  zwischen  Radius  und  Ulna  einerseits  und  den  Carpal- 
knochen  andererseits  stattgefunden  hat,  oder  ob  nicht  einige  Carpal- 

Fig.  3. 


knochen  oder  Theilc  derselben  zurückgeblieben  sind  und  sich  fest 
mit  dem  unteren  Ende  dos  Radius  verbunden  haben.  Die  Form 
des  Knochenstumpfs  spricht  für  die  letztere  Annahme,  einen 
sicheren  Aufschluss  ergiebt  auch  das  (am  12.  Januar  1900  ange- 
fertigte) Röntgenbild  nicht,  wenn  auch  die  nicht  ganz  homogene 
Masse  des  unteren  Radiusendes  auf  Verschmelzung  ursprünglich 
getrennter  Theile  hindeutet. 
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Pronations-  und  Supinationsbewegungen  des  rechten  Vorderarms 
sind  activ  und  passiv  in  normaler  Ausdehnung  möglich,  auch  geringe 
seitliche  Verschiebungen  der  peripheren  Enden  des  Radius  und  der 
ülna  sind  ausführbar. 

Die  ausserordentliche  Bewegungsfähigkeit  des  Sturapfrüssels 
wird  ermöglicht  durch  die  innige  Verbindung  der  Sehnen  mit  den 
Weichtheilen,  und  zwar  scheint  es  hierbei  von  Wichtigkeit  zu  sein, 
dass  die  Sehnen  nicht  nur  mit  dem  tJnterhautbindegewebe,  sondern 
direct  mit  der  Haut  verwachsen  sind  und  ihre  Enden  bis  in  die 
Haut  hinein  erstrecken,  so  dass  dieselbe  bei  Muskelcontractionen 
grübchenartig  eingezogen  wird.  Die  feinsten  Bewegungen  der 
Sehnen  finden  dadurch  sofort  ihren  Ausdruck  in  entsprechenden 
Bewegungen  des  Rüssels,  es  findet  nicht  etwa  nur  ein  Verschieben 
der  Weich theile  unter  der  Haut  statt,  dem  erst  später  die 
Haut  folgt. 

Die  Ursache  der  Entstehung  dieses  eigenthümlichen  Stumpfes 
ist  ohne  Weiteres  klar.  Sie  liegt  in  der  langsamen  Abtrennung, 
die  sämtliche  Gewebe  gleichzeitig  und  in  derselben  Höhe  betraf, 
so  dass  die  Sehnenenden  sich  nicht  zurückziehen  konnten,  sondern 
in  der  Trennungsebene  mit  ihrer  Umgebung  verwuchsen. 

Es  zeigt  dieser  Fall  aber  in  sehr  schöner  und  klarer  Weise, 
wie  auch  an  Stümpfen  der  oberen  Extremitäten  die  Weichtheile 
für  die  Patienten  noch  nutzbringend  zu  verwerthen  sind,  und  zwar 
selbst  dort,  wo  keine  Skelettheile  von  ihnen  bewegt  werden  können. 
Die  Natur  hat  hier  einen  Stumpf  geliefert,  der  in  seiner  Gebrauchs- 
fähigkeit hoch  über  denen  steht,  die  die  Hand  des  Chirurgen  durch 
eine  lege  artis  ausgeführte  Exarticulation  oder  Amputation  schaflFt, 
und  dadurch  ein  Vorbild  gegeben,  das  zu  berücksichtigen  das  Inter- 
esse der  Patienten  gewiss  eindringlich  fordert. 

Hier  weitergehende  Schlussfolgerungen  oder  Vorschläge  zu 
machen,  erübrigt  sich  wohl,  da  dieselben  so  klar  auf  der  Hand 
liegen,  dass  sie  sich  von  selbst  ergeben. 


XXXII. 

(Aus   der  gynäkologischen  Abtheilung  des  Krankenhauses 
der  Elisabethinerinnen  zu  Breslau.  —  Prof.  Pfannenstiel.) 

Beitrag  zur  Keiintniss  der  Nierenkapsel- 
geschwülste. 

Von 

Leo  Bork. 


Neubildungen  der  Nierenkapsel  sind  ihrer  Seltenheit  wegen  im 
Allgemeinen  wenig  bekannt.  Es  sei  mir  daher  gestattet,  zur 
Kenntniss  dieses  etwas  entlegenen,  aber  darum  nicht  minder  inter- 
essanten Gebietes  der  Geschwulstlehre  einen  kleinen  Beitrag  zu 
liefern.  Die  Anregung  dazu  gab  mir  Prof.  Pfannen  stiel  (1), 
welcher  ein  Fibro-myxom  der  Nierenkapsel  von  ungewöhnlicher 
Grösse  mit  glücklichem  Ausgang  entfernte  und  mir  die  Aufgabe 
stellte,  unter  Verwerthung  dieses  Falles  die  diesbezügliche  Ca- 
suistik  durchzumustern.  Ein  glücklicher  Zufall  brachte  es  mit  sich, 
dass  in  dem  gleichen  Krankenhause,  in  welchem  Professor 
Pfannenstiel  (1)  arbeitet,  auch  auf  der  chirurgischen  Abtheilung 
des  Herrn  Dr.  May  eine  Nierenkapselgeschwulst  zur  Operation 
kam,  über  welchen  Fall  ich  gleichfalls  —  mit  der  gütigen  Er- 
laubnis des  Herrn  Dr.  May  —  weiter  unten  berichten  werde. 

Was  die  Textur  der  Nierenkapseltumoren  anbetrifft,  ein  Moment, 
das  in  einer  ganzen  Reihe  der  in  der  Litteratur  mitgetheilten 
Fcälle  überaus  mangelhaft  berücksichtigt  worden  ist,  so  sind  sie, 
wie  schon  aus  der  Benennung  meist  hervorgeht,  durchweg  der 
grossen  Gruppe  der  Bindegewebsgeschwülste  zuzuzählen;  es  waren 
theils  reine  Typen  derselben,  Fibrome,  Lipome,  Myxome,  Sarkome, 
theils  Mischformen  dieser.  Heyder  (2)  hat  das  Verdienst,  zuerst 
eine    ziemlich    erschöpfende  Zusammenstellung    der    bis  dahin  be- 


Beitrag  zur  Kenntniss  der  Nierenkapselgeschwülste.  929 

kannten  Fälle  gemacht  zu  haben.  Nach  seiner  Ansicht  nehmen 
die  Fibrome,  Sarkome  oder  Fibrosarkome  ihren  Ausgangspunkt 
von  der  Capsula  fibrosa,  während  bei  den  Geschwülsten  der  Fett- 
kapsel in  Betracht  kommen  das  reine  Lipom,  ferner  von  den 
Mischformen  am  häufigsten  die  Myxoliporae  und  die  Fibrolipome. 
Hey  der 's  (2)  Zusammenstellung,  die  sich  zum  Theil  an  einen 
Aufsatz  von  Salz  er  (3)  „Myxoma  lipomatod.  caps.  adip.  ren.**  an- 
lehnt, umfasst  übrigens  eine  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  die  Be- 
ziehung der  Geschwulst  zur  Nierenkapsel  nicht  vollkommen  klar- 
gestellt ist.  Die  Fälle  von  Alsberg(4),  Madelung(5),  Homans(6), 
zeigen  ja  eine  gewisse  Aehnlichkeit,  was  die  Symptome,  die 
Textur  etc.  der  operirten  Tumoren  anbetrifft,  indessen  ist  doch 
über  ihre  Entstehung  von  dem  perirenalen  Fett-  oder  Bindegewebe 
kein  Wort  erwähnt,  sondern  sie  sind  lediglich  unter  der  Bezeichnung 
„retroperitoneale  Tumoren"  geführt.  Ganz  ähnlich  verhält  es  sich 
mit  dem  Falle  von  Trendelenburg  (7);  der  Tumor  steht  in 
keinem  Connex  mit  der  Nierenkapsel,  sein  Ursprung  ist  unbekannt. 
Waldeyer's  (8)  Publikation  betrifft  einen  Leichenbefund;  ein 
Zusammenhang  der  colossalen  Geschwulst  mit  der  Nierenkapsel 
ist  nirgends  angedeutet.  Ebensowenig  gehört  hierher  der  Fall  von 
Bardenheuer (9);  in  dem  Original  ist  ausdrücklich  hervorgehoben, 
dass    es  sich  um  ein  primäres  Sarkom  der  Niere  handelt. 

Da  es  mir  nur  darauf  ankommt,  die-  Geschwülste  der  Nieren- 
kapsel, nicht  des  harnbildenden  Organs  selbst,  und  ebensowenig  der 
retroperitonealen  Tumoren  im  Allgemeinen  zu  beschreiben,  so  lasse 
ich  die  bezeichneten  Fälle  aus  der  Hey  der 'sehen  (2)  Oasuistik 
ausser  Betracht,  und  berücksichtige  nur  diejenigen  Neubildungen, 
bei  denen  die  Beziehung  zur  Nierenkapsel  klargelegt  ist.  Meist  ist 
diese  Klarstellung  sehr  einfach;  Hildebrandt  (10)  sagt  sehr 
richtig:  „In  einem  grossen  Theil  der  Fälle  war  die  Niere  selbst 
vollständig  eingeschlossen  von  dem  Tumor,  und  gerade  diese 
Lagebeziehung  gab  den  Beweis  ab  für  die  Entstehung  des  Tumors 
von  der  Nierenkapsel.  In  anderen  Fällen  war  nur  ein  Theil  der 
Kapsel  der  Ausgangspunkt  des  Tumors,  und  dieser  entwickelte 
sich  infolgedessen  neben  der  Niere,  so  dass  diese  nicht  einge- 
schlossen wurde." 

Wenn  wir  nun  unter  Berücksichtigung  dieser  Gesichtspunkte  die 
einschlägigen  Fälle  zusammenstellen  wollen,  so  wären  es  folgende: 
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1«  Den  ersten  einschlägigen  Fall  operirte  anscheinend  Spencer 
Wells  (11)  im  Jahre  1867.  —  Die  Diagnose  wurde  bei  der  32jährigen  Frau 
erst  durch  einen  Probeeinschnitt  gestellt.  Die  Operation  wurde  nicht  voll- 
endet, Tod  der  Frau  bald  nach  dem  Eingriff.  Der  Tumor  erwies  sich  als  eine 
32  Pfd.  schwere  Fettgeschwulst  der  rechten  Nierengegend.  Die  rechte  Niere 
fand  sich  bei  der  Section  in  das  zurückgelassene  Stück  der  Geschwulst  ein- 
gehüllt. 

2.  Erst  12  Jahre  später  wurde  von  Lossen(12)  1879  ein  neuer  Fall 
publicirt.  Bei  der  37jährigen  Frau  C.  K.  hatte  sich  im  Laufe  eines  Jahres  ein 
grösserer  Tumor  entwickelt,  der  vor  einem  halben  Jahr  etwa  die  Grösse  einer 
Faust  erreichte.  Vor  der  Operation  fühlte  man  durch  sehr  schlaffe  Bauchdecken 
—  Pat.  hatte  8 mal  geboren  —  im  rechten  Hypochondrium  eine  kindskopfgrosse 
Geschwulst  von  rundlicher  Form  und  massig-fester  Consistenz,  überlagert  von 
Darmschlingen;  Fluctuation  fehlte.  Daneben  Yergrösserung  des  Uterus; 
Schwangerschaft  im  2. — 3.  Monat.  Diagnose:  Ovarialtumor  (^Colloid")  vom 
rechten  Ovarium;  palpabel  war  ein  graciler  Stiel,  keine  Verwachsungen.  Von 
Seiten  der  Nieren  keine  Beschwerden,  kein  trüber,  kein  blutiger  Urin.  Der 
Tumor  erwreist  sich  nach  der  Laparotomie  als  ein  der  gesunden  rechten  Niere 
auf  ihrem  convexen  Rande  aufsitzendes  Angiosarcom.  Die  Niere  wird  ei- 
stirpirt.  Bei  der  Unterbindung  entsteht  plötzlich  eine  heftige  Blutung  ans  der 
Art.  renalis,  die  nur  mit  Mühe  gestillt  werden  kann.  —  In  der  folgenden  Nacht 
tritt  ein  Abort  ein,  im  Anschluss  daran  eine  septische  Endometritis.  Heilung. 
Nach  Czerny  (13)  war  die  Frau  im  Juli  1881,  also  nach  2  Jahren  noch  ge- 
sund. Der  Ursprung  der  Geschwulst  ist  trotz  sorgfältiger  mikroskopischer 
Untersuchung  nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen  gewesen.  Indessen  wird  aus- 
drücklich erwähnt:  ,,dass  die  ganze  Geschwulst  sich  in  der  fibrösen  Nieren- 
kapsel oder  mindestens  in  den  äusseren  Grenzbezirken  der  Rindensubstaz  ent- 
wickelt habe." 

3.  Thomas  (14)  operirte  1881  eine  21jährige  Frau.  Diagnose:  Ovarien- 
tumor.  Nierenexstirpation.  Die  Geschwulst  war  ein  Nierenkapselfibrom  von 
101/2  Pfd.  Heilung. 

4.  Im  Jahre  1881  publicirte  Kundrat  (15)  den  Sectionsbefund  „eines  in 
mittleren  Jahren  stehenden  Mannes",  der  in  der  Klinik  desProf.  Rehaczek  (16) 
in  Graz  1881  behandelt  worden.  Er  litt  seit  längerer  Zeit  an  einer  sehr  langsam 
wachsenden  Geschwulst  im  Bauche,  die  deutlich  fluctuirte,  daher  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose: „Echinococcus^.  Eine  Probepunction  hatte  eine  geringe 
Menge  von  Fettdetritus  enthaltender  Flüssigkeit  ergeben.  Pat.  ging  bald  nach 
der  Operation  zu  Grunde.  Die  linke  Niere  war  in  den  oberen  Theil  der  Neu- 
bildung vollkommen  eingebettet;  es  handelte  sich  um  einen  mannskopfgrossen 
Tumor,  der,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  ein  Myxolipom  dar- 
stellte. 

5.  Bruntzel  (17)  giebt  eine  sehr  genaue  und  ausführliche  Beschreibung 
«ines  von  ihm  1882  operirten  Falles.  Die  33jährige  Patientin  bemerkte  zuerst 
die  Existenz  einer  schmerzlosen  Geschwulst  vor  5  Jahren.  Der  später  etwa 
mannskopfgrosse,  median  gelagerte  Tumor  reichte  bis  zum  Beckeneingang,  war 
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schwer  beweglich  und  hatte  rechts  und  links  Darmton,  an  der  Vorderfläche  war 
stets  leerer  Schall.  Wiederholte  Function  war  negativ.  Verdauungsstörungen, 
starke  Abmagerung.  Niemals  Ascites  oder  Oedeme.  Herz  und  Lunge  functio- 
nirten  normal,  im  Urin  niemals  Eiweiss.  Diagnose :  „offen  gelassen^^  Bei  der 
Operation,  Laparotomie,  zeigten  sich  sehr  innige  Verwachsungen  mit  dem  Peri- 
toneum und  massenhafte  dicke  Gefasse.  Bei  der  Abbindung  der  letzteren  war 
auch  der  linke  Ureter  unbewusst  durchschnitten  und  unterbunden  worden; 
Mitherausnahme  der  ganz  gesunden  Niere,  die  übrigens  in  einer  hilusartigen 
Einsenkung  des  Tumors  sass  und  bei  dessen  Herausschälung  ebenfalls  aus  Ver- 
sehen entfernt  worden  war.  Der  Tumor  war  ein  37V4  Pfd.  schweres  Fibrom, 
„von  der  Nierenkapsel  ausgehend^*.  Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  eine 
beiderseitige  Hadialislähmung  „aus  unbekannter  Ursache^^  (wohl  Narkosen- 
lähmung) ;  nach  6  Wochen  Heilung  davon.  Am  10.  Tage  post  operationem 
Collaps  wegen  Darmruptur.  Es  blieb  längere  Zeit  eine  >  kleine  Darmfistel 
zurück,  die  der  Pat.  jedoch  keine  Beschwerden  bereitete.  Bei  der  Entlassung 
ausgezeichneter  Gesundheitszustand.  Menstruation  ist  ausgeblieben. 

6.  Am  2.  Februar  1883  wurde  von  T  hörn  ton  (18)  bei  einer  53  Jahre 
alten  Frau  ein  11  Pfd.  schweres  Sarcom  der  Niere  durch  Laparotomie  entfernt; 
die  Geschwulst  hatte  seit  6  Monaten  bestanden.  Die  Diagnose  lautete  auf  Ova- 
rialtumor. Die  Geschwulst  entsprang  von  der  Kapsel  der  Niere,  während  die 
Niere  selbst  gesund  war.    Pat.  genas  und  war  1885  noch  gesund. 

7.  Spencer  Wells  (19)  operirte  eine  48  Jahre  alte  Frau,  die  seit 
9  Jahren  Unterleibsbeschwerden  hatte  und  seit  5  Jahren  das  allmähliche 
Grösserwerden  des  Abdomens  bemerkte.  Die  Laparotomie  fand  am  13.  Nov.  1883 
statt.  Die  grossen,  ziemlich  festen,  gelblich -weissen  Geschwülste  waren  leicht 
auszuschälen  und  sassen,  die  eine  16  V2  Pfund  schwere,  in  der  Gegend  der 
rechten  Niere  —  das  Organ  kam  während  der  Operation  nicht  zu  Gesicht  — , 
die  andere,  14 Y2  Pfd.  schwere,  in  der  linken  Nierengegend.  Das  untere  Dritt- 
theil  der  linken  Niere  wurde  mitresecirt,  weil  die  Geschwulst  in  geringer  Aus- 
dehnung an  die  Albuginea  adhärent  war.  Heilung.  Die  Tumoren  waren  Fibro- 
lipome,  Niere  unverändert;  Gesammtmasse  der  Goschwulst  wog  31  Pfd. 

8«  Wiglesworth  (20)  entdeckte  bei  einer  43jährigen  Frau  eine  seit 
5  Jahren  bestehende,  grosse  Geschwulst,  die  er  für  einen  Ovarialtumor  hielt. 
In  den  letzten  Jahren  Athembeschwerden  und  Oedem  der  Beine.  Tod  an 
Lungenödem.  Die  Autopsie  ergab  einen  retroperitoneal  gelegenen  Sitz  des 
Tumors,  ohne  Stiel,  mit  Adhäsionen  gegen  das  Becken  hin.  Die  rechte  Niere 
wurde  zuerst  nicht  gesehen,  später  fand  man  sie  IY2  Zoll  tief  in  der  Ge- 
schwulstmasse begraben,  ohne  pathologische  Veränderung.  Geschwulst  wog 
41 Y4  Pfd.  Es  handelte  sich  um  ein  lipomatös  degenerirtes  Myxom. 

9.  Wagner  (21)  veröffentlicht  einen  von  Thiersch  (22)  1885  operirten 
Fall.  Bei  dem  3jährigen,  früher  stets  gesunden  Kinde  war  ein  Leberechino- 
coccus  diagnosticirt  und  eine  Operation  angerathen  worden.  Mehrere  Punc- 
tionen  gaben  trotz  deutlicher  Fluctuation  keinen  positiven  Anhalt.  Bei  der 
Piobeincision  zeigte  sich,  dass  es  sich  um  einen  sehr  grossen,  soliden,  von  der 
rechten  Niere  ausgehenden  Tumor  handelte,  dessen  Aussenseite  von  zahlreichen 
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dicken  Venensträngen  bedeckt  war.  Von  einer  Exstirpation  wurde  abgesehen. 
Rasches  Wachsthum  der  Geschwulst;  5  Monate  nach  der  Incision  plötzlicher 
Exitus  letalis.  Die  Section  ergab,  dass  die  rechte  Niere,  welche  an  der  Tor- 
deren  Bauch  wand  fast  in  der  Mittellinie  lag,  auf  allen  Seiten  umwachsen  war 
von  den  Theilen  eines  coiossalen  Tumors,  welcher  den  gross ten  Theii  der 
Bauchhöhle  einnahm.  Keine  Metastasen.  Es  handelte  sich  um  ein  grosses 
Sarcom,  welches,  von  der  Nierenkapsel  ausgehend,  die  Substanz  der  Niere 
selbst  ganz  unberührt  gelassen  hatte. 

10.  Kümmell  (23)  demonstrirt  in  der  Sitzung  vom  19.  October  1886 
des  ärztlichen  Vereins  zu  Hamburg  eine  enorm  ^osse  Geschwulst,  die  er  durch 
Laparotomie  von  einem  SSjährigen  Mann  entfernte.  Dieselbe  hatte  schon  seit 
3  Jahren  bestanden,  war  aber  seit  einigen  Monaten  rapid  gewachsen.  Es  wurde 
zuerst  vermuthet,  dass  es  sich  um  Echinococcen  bandelte,  besonders  da  man 
haselnussgrosse  lUimoren  in  der  Milz-  und  Lebergegend  fühlte.  Punction 
negativ,  Ascites  fehlte.  Bei  der  Operation  fand  sich,  dass  das  Colon  quer  über 
dem  Tumor  verlief  und  mit  demselben  verwachsen  war.  Bei  der  Hervorwälzung 
des  Tumors,  der  eine  so  ungewöhnliche  Grösse  zeigte,  dass  er  sich  gar  nicht 
handhaben  liess,  riss  die  Milzkapsel  ein.  Die  sehr  starke  Blutung  wurde  durch 
Ligatur  gestillt.  2  Tage  post  operationem  starb  der  Kranke,  ein  Ausgang,  den 
nach  Kümmell's  (23)  Ansicht  hauptsächlich  die  Milzruptur  bedingt  habe. 

11.  Rosmanit  (24)  operirte  eine  53jährige  Tischlersfrau,  welche  an 
einer  grossen  Unterloibsgeschwulst^  die  für  einen  soliden  Ovarialtumor  impo- 
nirte,  litt.  Laparotomie  Mitte  September  1886.  Die  grosse  Geschwulst  war  im 
rechten  Bauch  räum  retroperitoneal  gelagert  und  liess  sich  leicht  in  3 — i  Par- 
tien zerlegen  und  ausschälen.  Bei  dieser  Ausschälung  war  plötzlich  die  rechte 
Niere  völlig  entblösst  und  musste  exstirpirt  werden.  Ein  Tumorrest  musste 
zwischen  unterer  Leberiläche  und  hinterer  Bauchwand  zurückgelassen  werden, 
da  er  ohne  Mitnahme  der  Leberkapsel  nicht  zu  entfernen  war.  Fat.  starb  bald 
nach  der  Operation.  Als  Todesursache  nahm  man  GoUaps  und  Anämie  in  Folge 
der  Exstirpation  der  enorm  grossen,  retroperitonealen  Geschwulst  an.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  etwa  mannskopfgrossen  Tumors  liess  ein 
Fibromyxoma  lipomatodes  erkennen. 

12.  Der  Patient  J.  R.,  49  Jahre  alt,  Schlächter,  liess  sich  am  7.  Mai 
1888  von  Prof.  ßillroth  (25)  operiren.  Der  Kranke  war  während  der  1^^ 
Stunde  dauernden,  ziemlich  schwierigen  Operation  sehr  oollabirt,  erholte  sich 
aber  nach  kurzer  Zeit  auffallend;  nach  einigen  Stunden  trat  jedoch  ein  neuer 
Collaps  ein,  dem  Patient  erlag.  Todesursache:  „Anaemia  et  Hydraemia  post 
Laparotomiam  propter  Mxyoma  lipomatodes  retroperitoneale  pergrande".  Die 
Geschwulst  wog  29  kg;  die  exstirpirte  linke  Niere  war  in  Form  und  Grösse 
nicht  abnorm. 

13.  Ueber  die  Exstirpation  eines  von  der  linken  Nierenkapsel  ausgehen- 
den, 10  kg  wiegenden  Tumors  berichtet  Till  mann  (26).  Eine  28  Jahre  alte 
Frau  hat,  als  sie  im  September  1888  in  das  Hospital  aufgenommen  wurde,  seit 
einem  Jahre  einen  zuerst  faustgrossen  Knoten  im  Bauche  bemerkt,  der  später 
rasch  gewachsen  ist.     Diagnose  vacat.     Bei  der  Laparotomie  zeigte   sich   die 
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Bauchhöhle  beinahe  gänzlich  von  einer  colossalen,  rothgraaen,  grosslappigen, 
retroperitonealen,  soliden  Geschwulst  eingenommen,  die  von  der  linken  Nieren^ 
kapsei  ausgegangen  war.  Dieselbe  wuide  sammt  der  linken  Niere  exstirpirt. 
Heilung.  Patientin  lebte  noch  ein  Jahr  nach  der  Operation,  zeigte  aber  seit 
October  1889  ein  Recidiv.  Die  Niere  war  gesund,  die  mikroskopische  Untere 
suchung  ergab  die  zum  Theil  myxomatös-fibröse,  zum  Theil  lipomatöse  Natur 
der  exstirpirten  Geschwulst. 

14.  Am  4.  Juli  1889  operirte  Sänger  (27)  eine  37jährige  Frau,  die  seit 
ihrer  letzten  Entbindung  jm  Februar  ein  abermaliges  Wachsthum  des  Leibes, 
besonders  in  den  letzten  3  Wochen  wahrnahm.  Alan  diagnosticirte  eine  Neu- 
bildung, bei  deren  Sitz  und  Ursprung  es  unentschieden  blieb,  ob  es  sich  um 
eine  feste,  langgestielte  Geschwulst  des  Eierstocks  oder  um  eine  solche  retro* 
peritonealen  Ursprungs  handele.  Bei  der  am  4.  Juli  vorgenommenen  Operation 
wurde  ein  15  Pfund  schwerer  Tumor,  der  von  der  linken  Nierenkapsel  aus- 
ging, sammt  der  Niere,  welche  der  Geschwulst  dicht  anlag,  auf  dem  Wege  der 
Laparotomie  entfernt.  Die  Niere  Hess  keine  Gewebsveränderungen  erkennen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein  Fibrosarcom  der 
fibrösen  Nierenkapsel.    Heilung. 

Zu  diesen  14  in  der  Hey  der 'sehen  (2)  Tabelle  schon  er- 
wähnten Fällen  füge  ich  einige  weitere  von  nnir  in  der  Literatur 
vorgefundene  casuistische  Publicationen: 

lo.  Bei  dem  von  Gould  (28)  mitgetheilten  Falle  handelt  es  sich  um 
einen  30jährigen,  früher  gesunden  Mann,  der  seit  April  zuerst  eine  rasch 
wachsende  Geschwulst  in  der  Nabelgegend  bemerkt  hatte.  Bei  der  Unter- 
suchung fand  man  eine  von  der  Leber  nicht  abzugrenzende  Geschwulst  von 
glatter  Oberfläche,  mit  deutlicher  Fluctuation  und  leichter  respiratorischer 
Verschiebung.  Urin  normal.  Function  lieferte  etwas  leicht  blutige,  zäh- 
schleimige Flüssigkeit.  Schnitt  in  der  rechten  Linea  semilunaris.  Eröffnung 
des  dicken  Sackes,  Unterbindung  der  Nierengefässe  und  des  Harnleiters  und 
Abtragung  der  ganzen  Masse,  einschliesslich  der  an  der  Rückwand  fest  an- 
sitzenden Niere.  Die  Geschwulst  bestand  aus  einer  in  sehr  dicker  Kapsel  ein- 
geschlossenen, gallertigen  Masse  (Mucin  und  lockeres,  an  Rundzellen  reiches 
Bindegewebe).    Niere  etwas  atrophisch,  sonst  gesund. 

16.  V.  Eiseisberg  (29)  veröffentlichte  aus  der  Billroth'schen  Klinik 
einen  Fall  von  Fibrolipoma  der  Nieren fettkapsel.  Die  70jährige  Pfründnerin 
J.  B.  entdeckte  einige  Monate  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  einen  harten 
Körper  im  Unterleib,  der  ihr  beträchtliche  Beschwerden  verursachte.  Die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautete  auf  einen  festen  (malignen?)  Tumor,  aus- 
gehend vom  linken  Ovarium.  Die  Operation,  Laparotomie,  ging  schnell  und 
glücklich  von  statten,  trotzdem  die  linke  Niere,  welche  plötzlich  zwischen  den 
beiden  Hälften  des  Tumors  eingebettet  gefunden  wurde,  nach  Unterbindung 
des  Ureters  und  der  Gefässe  ebenfalls  exstirpirt  werden  musste.  8  Wochen 
nach  der  Operation  wurde  Patientin  sehr  gekräftigt  und  geheilt  entlassen.  Der 
Verlust  einer  Niere  wurde  trotz  des  hohen  Alters  der  Patientin   sehr  gut  er- 
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tragen.  Der  entfernte  Tumor  wog  4  kg,  bestand  aus  zwei  harten  Knollen,  in 
deren  Inneren  die  normale  Niere  lag.  Die  Geschwulst  war  ein  Fibrolipom, 
ausgehend  vom  perirenalen  Fettgewebe. 

17.  In  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  demonstrirte 
iSaurenhaus  (30)  am  24.  Januar  1890  einen  Tumor  von  I3Y2  P^^-»  w'elcher 
von  Olshausen  (31)  d urch  Laparotomie  entfernt  worden  war.  Die  Geschwulst 
stammte  von  einer  42jährigen  Frau,  welche  dieselbe  seit  einem  Jahre  bereits 
bemerkt  hatte.  Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  Lipom,  das  seinen  Ausgang 
von  der  Capsula  adiposa  der  rechten  Niere  genommen  hatte.  Exstirpation 
der  rechten  Niere. 

18.  üeber  einen  weiteren  Fall  berichtet  Thiriar  (32)  [Brüssel]:  ^Sur 
un  cas  de  fibrolipom  de  la  capsule  cellulo-adipeuse  du  rein,  qui  a  necessile 
la  laparotomie  et  la  nephrectomie".  63jährige  Frau,  bei  der  die  Diagnose  auf 
rechtes  multiloculäres  Ovarialkystom  gestellt  war.  Urin  normal.  Die  retro- 
peritoneale  Ausschälung  gelang  leicht.  Ein  Theil  des  Bauchfells  wurde  re- 
secirt,  der  Rest  genäht  und  die  grosse  Wunde  nach  der  Flanke  hin  drainin. 
Glatte  Heilung. 

19.  In  einer  Statistik  von  Ryder  (33)  [Kopenhagen]  ist  ein  Fall  er- 
wähnt, der  ebenfalls  hierher  gehören  dürfte.  Es  handelte  sich  um  ein  kinds- 
kopfgrosses  Fibro-Cysto-Sarcom  der  Nierenkapsel,  das,  als  Ovarialcyste  dia- 
gnosticirt,  durch  Laparotomie  entfernt  wurde.    Glatte  JTeilung. 

20.  Die  Beschreibung  eines  interessanten  Präparates,  und  zwar  eines 
„Fibro-myo-osteo-sarcoms  der  fibrösen  Nierenkapsel"  giebt  Hildebrandt  (10 1. 
Das  Präparat  stammte  von  einem  30jährigen  Mädchen,  welches  seit  1 Y2  Jahren 
einen  harten,  etwa  mannskopfgrossen,  retroperitoneal  gelegenen  Tumor  in  der 
rechten  Bauchseite  unterhalb  dos  Leberrandes  bemerkt  hatte;  auf  der  Gte- 
schwulst  lag  das  Colon.  Am  unteren  Rande  lag  die  Niere,  deren  oberer  Pol 
mit  dem  Tumor  zusammenhing.  Oben,  unter  dem  Tumor,  fand  man  die  Neben- 
niere, welche  durch  den  Tumor  von  der  Niere  getrennt  war.  Nähere  Angaben 
über  die  Operationsmethode,  Diagnose,  Heilung  etc.  fehlen  leider  in  der 
Krankengeschichte.  Dagegen  giebt  der  Autor  eine  sehr  genaue  makroskopische 
und  mikroskopische  Beschreibung,  auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen  will. 
Der  Tumor  war  4  Pfund  schwer. 

21.  Am  25.  Mai  1894  operirtc  Revordin  (34)  eine  46jährige  Frau 
wegen  einer  ungeheuren  Bauchgeschwulst  in  der  linken  Bauchbalfte.  Diagnose 
vacat.  Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  grosses,  retroperitoneal  entwickeltes 
Fibrom,  welches  sich  in  der  Fettkapsel  der  Niere  entwickelt  hatte.  Da  eine 
Lostrennung  der  Niere  von  der  Geschwulst  unmöglich  erschien,  wurde  die  ge- 
sunde Niere  gleichfalls  exstirpirt.  Die  Geschwulst  wog  48  Pfund.  Nach  der 
Operation  Collaps,  am  5.  Tage  p.  op,  heftiges  Erbrechen,  dann  glatte  Heilung. 

22.  Ueber  ein  „grosses  Lipom,  von  der  Nierenkapsel  ausgehend,  durch 
Laparotomie  entfernt,  gleichzeitig  mit  Amputatio  uteri  myomatosi",  referirte 
S kutsch  (35)  in  der  „Section  für  Heilkunde  der  medic.-naturwissenschaftl. 
Gesellschaft  in  Jena,  Sitzung  vom  27.  October  1898'*.  Bei  einer  48jährigen 
Frau  tastete  man  in  der  linken  Abdominalhälfte  einen  bis  in  das  Becken  hinab- 
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reichenden,  prall  elastischen  Tumor.  Uterus  unregelmässig  vergrössert  und 
retroflectirt.  Diagnose:  offen  gelassen.  Nach  der  Operation,  Laparotomie, 
zeigte  sich  der  Tumor  als  ein  4000  g  schweres  Lipom,  das  von  der  Fettkapsel 
der  linken  Niere  seinen  Ausgang  genommen.  Die  linke  Niere  blieb  zurück. 
Heilung  ohne  jede  Störung. 

Erwähnen  möchte  ich  noch  „2  Myxolipome  der  Nieren fettkapsel, 
rait  günstigem  Erfolge  entfernt",  2  Fälle,  die  in  einer  längeren 
Statistik  aus  der  Heidelberger  Klinik  des  Prof.  Czerny  (36)  an- 
geführt sind.     Nähere  Angaben  konnte  ich  leider  nicht  finden. 

Hiermit  ist  die  Zahl  derartiger  dem  Verfasser  bekannt  ge- 
wordener Tumoren,  soweit  sie  in  der  Literatur  publicirt  worden 
sind,  erschöpft. 

23.  Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Dr.  May  bin  ich  in  der  Lage, 
einen  von  ihm  am  14.  April  1898  operirten  Fall  zuerst  zu  publiciren  und  lasse 
deshalb  etwas  ausführlich  die  mir  gütigst  zur  Verfügung  gestellte  Kranken- 
geschichte folgen: 

Das  ein  Jahr  alte  Kind,  Emilie  Hein,  stammt  aus  gesunder  Familie.  Die 
Eltern  sind  beide  noch  am  Leben  und  gesund,  ebenso  6  Geschwister.  Seit 
vorigem  Jahr  entdeckton  die  Eltern  eine  Anschwellung  in  der  rechten  Bauchseite 
des  Kindes,  der  sie  indessen  keine  besondere  Beachtung  schenkten.  Im  Laufe  der 
Zeit  nahm  diese  jedoch  zu  und  wölbte  die  Gegend  unmittelbar  unter  dem 
rechten  Rippenbogen  mächtig  vor.  Ein  consultirter  Arzt  constatirte  hier  einen 
deutlichen  Tumor,,  der  nach  seiner  Meinung  von  der  Niere  ausging.  Er  rieth 
den  Eltern,  das  Kind  in  das  hiesige  Elisabethincrinnenkloster  zu  einer  Ope- 
ration zu  bringen.  Niemsils  abnorme  Beimengungen  im  Urin  enthalten,  nie 
Schmerzensäusserungen  des  Kindes.  Kind,  für  sein  Alter  gut  entwickelt,  nur 
sehr  blass  aussehend.  Die  rechte  Bauchseite  in  toto  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens  vorgewölbt.  Wegen  starker  Unruhe  des  Kindes  weitere  Unter- 
suchung in  Narkose.  Hierbei  gelingt  es,  einen  über  mannskopfgrossen,  sich 
fast  fluktuirend  anfühlenden  Tumor  in  dieser  Gegend  herauszupalpiren.  Er  ist 
respiratorisch  völlig  unverschieblich,  der  Darm  liegt  vor  ihm.  Eine  Fortsetzung 
von  ihm  schiebt  sich  unmittelbar  unter  der  Haut  vor,  die  über  dem  untersten 
Theil  des  Rippenbogens  gelegen  ist.  Die  Niere  ist  nicht  zu  tasten.  Der  Urin 
weist  keinerlei  Veränderungen,  keine  abnonnen  Beimengungen  auf. 

Der  erhobene  Befund  lässt  mit  Sicherheit  einen  retroperitoneal  gelegenen 
Tumor  vermuthen,  uud  zwar  wird  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  einen 
von  der  Niere  ausgehenden  Tumor  gestellt,  wiewohl  keinerlei  Störungen  in  der 
Urinsecretion  vorhanden  gewesen.  Es  wird  dabei  in  erster  Linie  an  eine 
cystische  Nierengeschwulst  gedacht,  dann  evcnt.  an  ein  Nierencarcinom. 

In  Narkose  Bergmännischer  Schnitt;  Durchtrenung  von  Haut,  Musku- 
latur. Bald  erscheint  der  Tumor,  der  ein  gelbliches  Aussehen  hat  und  gelappt 
aussieht.  An  einzelnen  Stellen  ist  er  völlig  erweicht,  eine  dicke,  ölige  Schmiere 
kommt  aus  ihm  heraus.     Es  gelingt  indess  ziemlich  leicht,  den  ganzen,  fast 
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kindskopfgrossen  Tumor  ohne  Verletzung  des  Peritoneums  zu  eliminiren.  Nach 
seiner  Entfernung  fühlt  man  deutlich  die  an  normaler  Stelle  gelegene  Niere. 
Tamponade,  Naht. 

Mikroskopisch  erweist  sich  der  Tumor  als  reines  Lipom,  das  seinen  Aus- 
gang also  vom  perirenalen  Fett  genommen  hat.  Glatter  Verlauf;  am  14.  Mai 
geheilt  entlassen. 

Eine  etwa  l^g  Jahre  nach  der  Operation  bei  dem  Vater  eingezogene  Er- 
kundigung über  den  Zustand  des  Kindes  ergiebt,  dass  es  sich  vollkommen 
normal  entwickelt  hat,  dass  der  Leib  nie  mehr  stärker  geworden,  und  dass  es 
von  keinerlei  Beschwerden  nach  der  Operation  jemals  befallen  war. 

24.  Der  zweite  Fall  ist  bereits  kurz  von  Pfannenstiel  mitgetheilt  und 
betrifft  eine  ältere  Frau,  die  hier  am  3.  Mai  1899  ins  Krankenhaus  aufgenom- 
men wurde. 

Die  hierüber  aufgenommene  und  mir  durch  Herrn  Prof.  Pfannenstiel 
freundlichst  überlassene  Krankengeschichte  lautet  folgen dermaassen : 

Patientin  ist  die  51  Jahre  alte  Auszüglerfrau  V.  M.  aus  KI.  Oels.  Sie  giebt 
an,  früher  nie  krank  gewesen  zu  sein.  Die  Menstruation  soll  früher  stets  regel- 
mässig gewesen  sein ;  seit  1  Jahre  wurde  sie  unregelmässig,  aber  höohsteDS 
einige  Monate  Pause;  zuletzt  vor  3  Monaten  ca.  8  Tage.  Verheirathet  seit 
32  Jahren;  sie  hat  11  Entbindungen  und  3  Aborte  durchgemacht,  die  letzte 
Entbindung  war  vor  11  Jahren.  Seit  1  Jahre  bemerkte  Pat.,  dass  ihr  Leib 
stärker  wurde,  und  seit  einem  halben  Jahr  will  sie  auch  ziemlich  abgemagert 
sein.  Der  Stuhl  war  immer  normal.  Wasserbeschwerden  hatte  sie,  insofern 
als  häufiger  Drang  bestand,  und  sie  den  Urin  zuweilen  nicht  halten  konnte. 

Pat.  ist  eine  kleine,  normal  gebaute  Frau,  in  massigem  Ernährungszu- 
stand und  mit  anämischem,  etwas  kachektischem  Aeusseren.  Herz  und  Lunge 
ohne  abnormen  Befund.  Das  Abdomen  ist  aufgetrieben ;  peroutorisch  hat  man 
zunächst  den  Eindruck  eines  Ovarialtumors.  Links  geht  die  Dämpfung  weit 
nach  oben  (wo  auch  Resistenz  zu  fühlen)  und  nach  der  Seite.  Oberhalb  der 
Pubes,  besonders  rechts  eine  tympanitische  Zone.  Die  innere  Untersuchung 
ergiebt  weder  eine  Resistenz  oder  tumorverdächtige  Massen,  noch  giebt  sie 
über  die  Lage  der  Uterusadnexe  Aufschluss.  Der  Uterus  selbst  ist  von  nor- 
maler Lage  und  Beschaffenheit. 

Diagnose  wird  offen  gelassen.  Es  wird  unter  anderem  gedacht  an  ein 
abgekapseltes  peritonitisches  Exsudat. 

Am  6.  Mai  Operation  in  Chloroform-Aether-Narkose  durch  Herrn  Prof. 
Pfannenstiel.  Schnitt  in  der  Linea  alba  eröffnet  gleich  die  Peritonealhöhle; 
es  liegt  ein  Tumor  vom  Aussehen  einer  Ovarialcyste  vor,  doch  entleert  sich 
auf  Anstechen  keine  Flüssigkeit,  Nähere  Betrachtung  lehrt,  dass  er  eine  mehr- 
schichtige, dünne  Kapsel  hat.  Erst  nachdem  diese  durchtrennt  und  stellen- 
weise abgeschoben,  gelingt  es  mit  Mühe,  den  Tumor  hervorzuzieheo,  worauf  er 
sich  als  eine  zweimannskopfgrosse,  anscheinend  lipomyxomatöse  Geschwulst 
erweist,  die  der  linken  Niere  aufsitzt.  Nur  hier  allein  zeigt  er  stärkere  Ver- 
wachsung, so  dass  bei  der  Lösung  Nierenparenchym  mit  ausreisst  und  eine 
stärkere  Blutung   verursacht.     Im    Uebrigen   lässt   sich   der   Tumor  aus 
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seiner  Kapsel  leioht  aasschälen,  wobei  öfter  gefässhaltige 
Stränge  and  Venen  unterbunden  werden  müssen.  Nach  Entfernung 
des  Tumors  wird  der  Defect  der  Niere  durch  mehrere  mit  dem 
D6champs  gelegte  Nähte  geschlossen,  und  die  noch  blutenden 
Stellen  mit  dem  kaum  rothglühendenPaqu^lin  oberflächlich  ver- 
schorft.  Sodann  wird  die  Innenfläche  der  Kapsel  durch  eine 
Tabaksbeutelnaht  mit  Catgut  geschlossen  und  darüber  die 
Aussenfläche  mit  fortlaufender  Seide  nach  Art  einer  Lembert- 
schen  Naht  gefasst  und  über  dem  Stumpf  so  vereinigt,  dass  der 
freie  Rand  des  Sackes  eingestülpt  wird.  Sodann  Schluss  der  Bauch- 
höhle in  Etagen.  Dauer  der  Operation  ca.  1  Stunde.  Der  Urin  betrug  am 
1.  Tage  400  ccra,  am  2.  700,  am  3.  960  ccm. 

Am  Tage  nach  der  Operation  stieg  die  Temperatur  auf  38,2  o,  die  Puls- 
frequenz auf  100.  Am  nächstfolgenden  Tage  erreichte  beides  wieder  die  nor- 
male Höhe;  der  weitere  Verlauf  war  ungestört.  Am  30.  Mai  wurde  Pat.  ^us 
dem  Krankenhaus  als  geheilt  entlassen. 

Die  exstirpirte  Geschwulst  ist  fast  zweiman  nskopfgross,  von  im 
ganzen  nierenförmiger  Gestalt,  mit  mittleren  queren  Furchen;  die  Oberfläche 
ist  fetzig,  die  Consistenz  ist  weich,  stellenweise  fluktuirend,  wie 
cystisch,  andere  Stellen  sind  derber.  Die  fetzige  Oberfläche  lässt  sich  in 
mehreren  dünnen  Bindegewebsschichten  von  der  Geschwulst  abziehen,  die 
dann  ein  fetziges  weisses  Aussehen  hat.  Die  Kapsel  selbst  besteht  aus  öde- 
matösem  Bindegewebe  mit  mehreren  Fettanhäufungeh.  Auf  dem  Durch- 
schnitt sieht  man  ein  weisses,  theils  fetziges,  theils  homogenes 
Gewebe,  aus  dem  eine  gelbliche  Flüssigkeit  hervorquillt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies  zum  grossen  Theil 
typisches  Bindegewebe.  Die  gallertigen  Partien  bestanden  zum 
Theil  aus  Myxomgewebe  mit  vielverzweigten  Zellen  in  einer 
durchsichtigen  Intercellularsubstanz.  In  dem  Myxomgewebe  waren 
kleinere  Hohlräume  in  grösserer  Anzahl  wahrzunehmen,  offenbar  der 
Ausdruck  der  ödematösen  Beschaffenheit  dieser  Partien.  Dagegen  Hess  sich 
Fettgewebe,  ausser  in  der  Kapsel,  in  dem  Neoplasma  selbst  nirgends  mit 
Sicherheit  nachweisen.  In  der  aus  dem  Tumor  hervorquellenden  gelblichen 
Flüssigkeit  lässt  sich  chemisch  eine  nicht  bedeutende  Menge  von  Eiweiss  so- 
wie Mucin  nachweisen. 

Pat.,  die  sich  Anfangs  October  1899  zu  einer  erbetenen  Untersuchung 
ihres  Zustandes  im  Krankenhaus  der  Elisabethinorinnen  wieder  einfindet,  fühlt 
sich  sonst  gesund,  bis  auf  ein  Brennen  in  der  linken  Seite;  ausserdem  klagt 
sie  über  ein  Nachschleppen  des  linken  Beines.  Nach  der  Operation  hatte  sie 
einmal  angeblich  eine  starke,  menstruelle  Blutung,  die  dann  aber  ausgeblieben 
ist;  in  der  Folgezeit  stellten  sich  die  üblichen  klimakterischen  Beschwerden 
ein.    Die  Frau  verrichtet  die  Arbeit  einer  Auszüglerin. 

Objectiver  Befund:  Der  Bauch  ist  etwas  meteoristisch  aufgetrieben,  man 
fühlt  die  linke  Niere,  aber  keinen  Tumor. 

Eine  zweite,  am  18.  October  1900  vorgenommene  Untersuchung  der  Frau 
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ergiebt  folgendes:  Narbe  fest,  keine  Spur  von  einer  Hernie.  Pat.  befindet 
sich  wohl,  hat  sich  sichtlich  erholt,  ist  stärker  geworden.  Appetit  sehr  gross. 
Kleine,  erbsengrosse  Hautangiome  am  Abdomen.  Letzteres  ist  weich,  kein 
Tumor  zu  palpiren.    Pat.  ist  sehr  dankbar. 

Vergleicht  man  die  vorstehend  geschilderte  Geschwulst  mit 
den  in  der  Literatur  angeführten  Fällen,  so  ergiebt  sich  im  ganzen 
eine  so  vollständige  Gleichartigkeit  aller  Beobachtungen,  dass  ich 
auf  eine  ausführliche  Wiedergabe  derselben  füglich  verzichten  kann. 
Ich  habe  mich  deshalb  darauf  beschränkt,  nur  die  wichtigsten 
Daten  im  Vorstehenden  anzuführen  und  dieselben  auf  der  am 
Schluss  beigefügten  Tabelle  der  besseren  üebersicht  halber  zu- 
sammenzustellen. 

Die  Tabelle  ist  zwar  noch  zu  klein,  um  procentualische  Zu- 
sammenstellungen zu  gestatten,  bietet  aber  doch  in  verschiedener 
Hinsicht  Bemerkenswerthes. 

Das  weibliche  Geschlecht  überwiegt  mit  20  :  4  Fällen  bei 
Männern.  Das  50.  Lebensjahr  wurde  5  Mal  überschritten,  in  zwei 
Fällen  war  das  20.  Jahr  noch  nicht  erreicht. 

Fast  allen  Fällen  gemeinsam  ist  die  charakteristische  Lage 
der  Niere  zu  der  Geschwulst.  Letztere  hatte  in  der  grösseren 
Zahl  der  Fälle  die  Niere  derartig  umwachsen,  dass  die  Operateure 
von  ihrer  Exstirpation  nicht  Abstand  nehmen  zu  können  glaubten, 
um  so  mehr,  als  vielfach  wegen  der  vorherigen  langen  Dauer  der 
Operation  und  des  starken  Blutverlustes  das  Leben  der  Patienten 
schon  gefährdet  war.  In  dem  Fall  von  Bruntzel  (17)  (No.  5) 
war  bei  der  Unterbindung  zahlreicher,  gefässhaltiger  Stränge  auch 
der  Ureter  unterbunden  und  durchschnitten  worden;  ebenso  unab- 
sichtlich war  auch  die  Niere  mitentfernt  worden,  die  man  nach- 
träglich in  einer  hilusartigen  Einsenkung  der  Geschwulst  einge- 
bettet fand.  Einstimmig  wird  femer  hervorgehoben,  dass  die 
Niere  in  allen  Fällen  vollkommen  funktionsfähig  und  in 
ihrer  Struktur  stets  unverändert  gewesen  ist. 

Was  die  Operation  und  deren  Endergebniss  anbelangt,  so  war 
unter  den  24  Fällen  nur  einer  (No.  9)  inoperabel ,  in  einem  Fall 
(No.  8)  trat  vor  der  Operation  der  Tod  an  Lungenödem  ein,  in 
einem  Fall  (No.  10)  wurde  zwar  die  Operation  überstanden,  als 
plötzlich  nach  2  Tagen  der  Exitus  letalis  eintrat,  nach  Kümmeirs 
(23)  Ansicht  wegen  des  starken  Blutverlustes  in  Folge  M  ilzruptiir 
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In  der  sonst  mustergültigen  Publication  von  Hildebrandt  (10) 
(No.  20)  ist  zwar  über  den  Ausgang  nichts  ausdrücklich  erwähnt, 
doch  ist  wahrscheinlich  Heilung  anzunehmen,  sodass  mit  Einschluss 
des  letzterwähnten  Falles  17  Fälle  zur  primären  Heilung  gelangten. 
Dazu  kämen  noch  die  von  Prof.  Czcrny  (36)  mit  glücklichem 
xVusgang  operirten  2  Myxolipome,  —  in  meiner  Tabelle  nicht  er- 
wähnt, weil  alle  näheren  Angaben  fehlen,  —  so  dass  insgesammt 
von  26  Niercnkapselgeschwülsten  19  durch  Operation  .zur  Heilung 
gelangten,  während-  nur  bei  4  Fällen  (No.  1,  4,  II  und  12)  bald 
nach  der  Operation  der  Tod  eintrat.  Das  ergiebt  procentualiter 
73  pCt.  primäre  Heilerfolge  und  nur  27  pCt.  Todesfälle.  Bei 
2  Fällen  (No.  1  und  4)  wurde  die  Operation  nicht  vollendet;  über 
die  Todesursache  ist  in  beiden  Publikationen  nichts  erwähnt.  In 
'den  beiden  andern  Fällen  (No.  11  und  12)  wird  als  Todesursache 
ausdrücklich  „CoUaps  und  Anämie  in  Folge  der  Elxstirpation  der 
enorm  grossen  Geschwulst"  angegeben. 

Hinsichtlich  des  Dauererfolges  ist  leider  nur  in  6  Fällen  eine 
Nachforschung  angestellt  worden;  5  von  den  operirten  Patienten, 
darunter  die  Fälle  von  May  und  Pfannenstiel  (1),  waren  noch 
über  2  Jahre  nach  der  Operation  vollkommen  gesund,  während 
Till  mann 's  (26)  Patientin  (No.  13)  zwar  nach  1  Jahr  noch  lebte, 
aber  ein  Kecidfv  zeigte. 

15  Mal  wurde  gleichzeitig  mit  der  Geschwulst  auch  die  be- 
treflfende  Niere  exstirpirt,  die  sich  stets  hinterher  als  gesund  er- 
wies. Darunter  waren  3  Fälle  mit  nachfolgendem  Exitus  letalis, 
der  allerdings  mit  der  Nierenexstirpation  in  keinem  Zusammenhang 
stand,  sondern  vielmehr  ein  Mal  „durch  den  starken  Blutverlust  in 
Folge  Milzruptur**  (No.  10)  und  2  Mal  „durch  Blutleere,  CoUaps 
und  Kräfte  verfall"  bedingt  wurde  (No.  11  und  12).  In  den  übrigen 
Fällen  wurde  die  Niere  ganz  oder  theilweise  zurückgelassen.  In 
einem  Fall  (No.  7)  musste  wegen  Verwachsung  mit  dem  Tumor 
das  untere  Drittel  der  Niere  resecirt  werden  (Heilung).  In  dem 
Referat  über  den  Ryder'schen  (33)  Fall  (No.  19)  ist  über  die 
Niere  keine  Angabe  enthalten  (Heilung).  3  Mal  (No.  1,  4  und  8) 
fand  man  bei  der  Section  die  stets  normale  Niere  in  den  Tumor 
eingebettet  resp.  grösstentheils  von  demselben  umwachsen.  In  dem 
inoperablen  Falle  von  Thiersch  ('22)  fNo.  9)  zeigte  sich  die  Niere  bei 
der  Probeincision  gleichfalls  vollkommen  von  der  Geschwulst  umgeben. 
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In  der  Publikation  von  Pfannenstiel  (1)  (No.  24)  wurde 
zwar  eine  Verletzung  des  Nierenparenchyms  erwähnt,  trotzdem 
aber  nach  gestillter  Blutung  die  Niere  zurückgelassen.  In  2  Fällen 
(No.  22  und  23)  blieb  die  Niere  bei  der  Operation  intakt  und 
zurück. 

Die  Frage,  ob  bei  der  vollständigen  Ausschälung  einer  Nieren- 
kapselgeschwulst  auch  immer  die  betreffende  Niere  zu  entfernen 
sei,  was  z.  B.  Hey  der  (2)  für  unumgänglich  nothwendig  hält, 
möchte  ich  keineswegs  so  strikte  bejahen.  Sind  doch  gerade  die 
Fälle  von  Spencer  Wells  (19)  und  Pfannenstiel  (1)  (No.  7 
und  24)  schöne  Beweise  dafür,  dass  es  auch  bei  innigen  Ver- 
wachsungen der  Geschwulst  mit  der  Niere  gelingt,  ein  so  eminent 
lebenswichtiges  Organ  an  Ort  und  Stelle  zu  lassen.  Freilich  wird 
der  Operateur  die  nöthige  Geduld  haben  müssen,  um  die  meist 
zahlreichen  Verwachsungen  mit  den  benachbarten  Organen  und 
dann  noch  die  mit  der  Niere  selbst  zu  lösen.  Indessen  dürfte 
sich  die  Prognose  für  den  dauernden  Heilerfolg  mit  der  Erhaltung 
der  Niere  ungleich  günstiger  gestalten,  zumal  die  Casuistik  lehrt, 
dass  das  Organ  in  keinem  Falle  in  seiner  Function  oder  Structur 
pathologisch  verändert  gewesen  ist.  Dazu  kommt  noch,  dass  man 
in  den  meisten  Fällen  die  eine  Niere  exstirpirte,  ohne  sich  erst 
vergewissert  zu  haben,  ob  die  andere  auch  fähig  sei,  vicariirend 
für  das  ausgeschaltete  Organ  einzutreten.  Wenn  auch  der  Verlust 
einer  Niere  in  den  12  Fällen  meiner  Tabelle  sowohl,  als  auch 
sonst  gelegentlich  gut  ertragen  wurde,  so  sollte  doch  die  Ent- 
fernung eines  für  den  Organismus  so  lebenswichtigen,  dazu  noch 
völlig  gesunden  Organs  nur  in  den  allernothwendigsten  Fällen  vor- 
genommen werden.. 

Der  Ort  der  ersten  Entwickelung  der  ihrer  histologischen 
Structur  nach  recht  verschiedenartigen  Bindesubstanztumoren  sind 
wohl  immer  die  Nierenhüllen,  theils  mehr  die  Capsula  fibrosa, 
«theils  mehr  das  die  ganze  Niere  umgebende  Fettpolster.  Die 
Wachsthumsrichtung  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  ganz  typische, 
indem  sie  die  Organe  der  Bauchhöhle  in  charakteristischer  Weise 
dislociren.  Wegen  einer  meist  flächenhaften  Anheftung  unbeweglich, 
benutzen  sie  die  die  seitlichen  Partien  der  Wirbelsäule  als  Stütz- 
punkt und  bewirken  von  hier  aus  in  ihrem  weiteren,  sich  gewöhn- 
lich auf  den  Zeitraum  von  mehreren  Jahren  erstreckenden  Wachs- 
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thum,  seitwärts,  nach  oben  und  unten,  besonders  aber  nach  vom 
eine  Verdrängung  des  Darmes.  Deshalb  wird  die  Geschwulst  an- 
fangs von  den  vorgedrängten  Dannschlingen  niehr  oder  weniger 
bedeckt.  Später  aber  drängt  sie  die  Dünndarmschlingen  zur  Seite 
und  wird  in  der  Nabelgegend  prominent.  In  diesem  Stadium 
findet  man  die  Dünndarmschlingen  die  Peripherie  der  Geschwulst 
rings  umgebend,  nur  zum  Theil  liegt  der  Tumor  mit  seiner  vor- 
deren Fläche  unmittelbar  der  vorderen  Bauchwand  an,  und  in 
diesem  centralen,  der  Nabelgegend  entsprechenden  Bezirke  findet 
man  in  der  That  völlige  Dämpfung.  Unter  diesen  Verhältnissen 
ist  aber  die  Eigenart  der  Geschwulst  schon  geschwunden;  sie  ver- 
hält sich  ähnlich  wie  die  Tumoren  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe. Es  bestehen  dann  die  allgemeinen  Beschwerden  der 
grossen  Bauchgeschwulst,  und  .wir  dürfen  uns  deshalb  nicht  wundem, 
wenn  die  Operateure  in  solchen  Fällen  in  dem  Irrthum  vorgingen, 
eine  Ovarialgeschwulst  vor  sich  zu  haben. 

Weicher  Umstand  aber  den  Anstoss  zu  dieser  langsamen, 
aber  steten  Entwickelung  giebt,  das  dürfte  bis  jetzt  noch  ebenso 
unbekannt  sein,  wie  die  Aetiologie  der  meisten  Geschwülste  über- 
haupt. Virchow  (S7)  behauptet  zwar  bezüglich  des  Entstehens 
der  Lipome:  „Jede  Lipombildung  muss  eine  örtliche  Ursache  haben. 
Diese  kann  sehr  unerheblich  scheinen  und  doch  grosse  Wirkungen 
erzeugen,  wenn  die  Prädisposition  sehr  ausgebildet  ist.  Eine  solche 
Prädisposition  kann  congenital  sein,  sie  kann  erblich  sein,  wie  das 
von  der  Polysarcie  hinlänglich  anerkannt  ist  Sie  kann  aber  auch 
eine  erworbene  sein,  und  dann  mag  sie  immerhin  durch  eine 
Dyscrasie  bedingt  sein.  Dahin  gehört  sicherlich  der  Einfluss  der 
Nahrung  auf  die  Zustände  des  Fettgewebes,  und  zwar  nicht  blos 
der  Einfluss  einer  sehr  fettreichen  Nahrung,  sondern  auch  der  des 
Bieres  und  des  Branntweins.  Es  ist  eine  Eigenthümlichkeit  des 
Lipoms,  wodurch  es  sich  von  manchen  andern  Geschwülsten  unter- 
scheidet, dass  es  im  kindlichen  Alter  verhältnissmässig  selten  vor- 
kommt, vielmehr  recht  eigentlich  eine  Geschwulst  der  mittleren 
oder  höheren  Altersklassen  ist.  Schon  dieser  Umstand  sollte  aus- 
reichen, um  die  Wahrscheinlichkeit  zu  begründen,  dass  die  Dis- 
position häufig  eine  erworbene  ist.''  Die  „congenitale  Prädisposition ** 
lässt  sich  zweifellos  auf  den  sehr  interessanten  Fall  von  May  (No.  23) 
in  Anwendung    bringen,    dagegen    war   über    die  bemerkenswerthe 
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Frage  bezüglich  des  Einflusses  der  Nahrung  auf  die  Geschwulst- 
bildung leider  nirgends  eine  Mittheilung  in  der  hierhergehörigen 
Literatur  zu  finden. 

Ueber  die  klinischen  Symptome,  welche  die  Nierenkapsel- 
tumoren  machen,  kann  ich  mich  kurz  fassen,  zumal  die  Krank- 
heitsbeschwerden nichts  für  diese  Geschwülste  Charakteristisches 
darbieten.  Den  Patienten  wird  der  Tumor  erst  lästig,  wenn  er 
eine  beträchtliche  Grösse  erreicht  hat,  und  die  Kranken  theils 
durch  sein  oft  sehr  bedeutendes  Gewicht  genirt,  theils  durch  die 
Raumbeengung  und  den  Druck,  den  er  auf  die  Organe  des  Unter- 
leibes ausübt,  beschwerlich  wird.  Nicht  selten  zeigt  sich  in  diesem 
Stadium  auch  Oedera  der  unteren  Extremitäten,  welches  von  einem 
Druck  des  Tumors  auf  die  Vena  cava  inferior  herrührt.  Durch 
die  Verdrängung  und  Urawachsung  des  Darmes  von  Seiten  des 
Tumors  stellte  sich  gelegentlich  chronische  Obstipation  ein.  Die 
Kranken  klagen  über  Appetitlosigkeit,  magern  ab,  bis  sich  bei 
längerem  Bestände  eine  deutliche  Geschwulstkachexie  ausbildet. 

In  Bezug  auf  die  Diagnostik  dieser  retroperitonealen  Binde- 
substanzgeschwülste ist  kaum  etwas  Positives  zu  erwähnen,  es  ist 
bisher  in  keinem  Fall  mit  Sicherheit  eine  klinische  Diagnose  ge- 
stellt worden.  In  der  Mehrzahl  der  erwähnten  Fälle  war  deutliche 
Fluctuation  zu  constatircn,  sodass  die  Untersucher  meist  zur  An- 
nahme einer  cystischen  Geschwulst  verleitet  wurden,  daher  auch 
die  zahlreichen  Probepunctionen,  die  stets  ein  negatives  Resultat 
ergaben  und  die  Sachlage  noch  schwieriger  gestalteten.  Bei  dem 
Umstände,  dass  diese  Geschwülste  keine  Organerkrankung  dar- 
stellen und  daher  bloss  bei  zunehmender  Grösse  Beschwerden  er- 
regen, kommen  sie  in  der  Regel  nur  zu  einer  Zeit  zur  Beobachtung^ 
wenn  bereits  das  ganze  Abdomen  von  der  Geschwulst  erfüllt  ist 
und  die  Bestimmung  des  Sitzes  und  Ursprunges  der  Geschwulst 
wegen  mangelnder  Verschiebbarkeit  derselben  und  der  übrigen 
Untcrleibsorgane  unmöglich  wird.  So  erklärt  es  sich  leicht,  dass 
die  grossen  fluctuirenden  Misöhgeschwülste  bei  Weibern  gewöhnlich 
für  Cysten  des  Genitaltractus,  bei  Männern  für  Echinococcussäcke 
gehalten  wurden.  Eine  Reihe  von  Operateuren  liessen  die  Diagnose 
offen.  Thiersch  (22)  weist  bei  der  Besprechung  seines  Falles  auf 
die  Angabe  der  meisten  Autoren  hin,  dass  sich  die  Nierenge- 
schwülste bei  der  Respiration  nicht  bewegen,  eine  Behauptung,  die 
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durch  seine  eigene  Beobachtung  widerlegt  wurde.  Ebenso  con- 
statirte  Gould  (28)  bei  seinem  Patienten  eine  gewisse  respiratorische 
Verschiebbarkeit.  Ein  weiteres  diagnostisches  Hülfsraittel,  nämlich 
die  Lage  des  Colon,  versagt,  wie  Israel  (38)  in  einer  Besprechung 
über  die  Diflferentialdiagnose  zwischen  Leber-  und  Nierentumoren 
mit  Recht  hervorhebt,  ebenso  häufig;  „es  ist  ja  theoretisch  ganz 
richtig,  dass  für  die  Untersuchung  zwischen  Leber-  und  Nieren- 
tumoren ausschlaggebend  ist  die  Lage  des  Colon.  Liegt  es  vor 
der  Geschwulst,  so  muss  diese  retroperitoneal  sein,  während  eine 
Lebergeschwulst  niemals  hinter  dem  Colon  ascendens  liegen  kann. 
In  dieser  Beziehung  muss  man  nun  nicht  vergessen,  dass  auf  der 
rechten  Seite  die  Dinge  nicht  so  einfach  liegen,  wie  auf  der  linken. 
Denn  während  linkerseits  das  Colon  descendens  senkrecht  über  die 
Vorderfläche  der  Niere  hinzieht,  verläuft  der  aufsteigende  Schenkel 
des  Colon  mehr  schräg  von  unten  aussen  .nach  innen  oben,  sodass 
er  gewöhnlich  nur  vor  dem  unteren  Pole  der  rechten  Niere  hin- 
zieht.'' Schede. (39)  rechnet  zu  den  werthvoUsten  diagnostischen 
Hülfsmitteln  die  Klarstellung  der  Beziehungen  des  Tumors  zum 
Uterus:  „In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  meint  Schede  (39),  hat  dies 
auch  seine  volle  Gültigkeit,  und  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Renal- 
geschwulst gewinnt  gewiss  stark  an  Boden,  wenn  wir  den  Uterus 
und  seine  Adnexe,  sei  es  per  Vaginam,  sei  es  per  Rectum,  deut- 
lich abtasten  können.  Umgekehrt  aber  spricht  nichts  mit  positiver 
Sicherheit  für  eine  Ovarialgeschwulst,  wenn  ein  deutlicher  Stiel 
vom  Uterus  zum  Tumor  sich  hinzieht,  oder  wenn  letzterer  dem 
Uterus  breit  anliegt."  Die  Abgrenzung  der  Genitalorgane  gelingt 
aber  leider  bei  der  ungewöhnlichen  Grösse  der  Neubildung,  wie  sie 
bei  der  ersten  ärztlichen  Untersuchung  häufig  schon  vorgefunden 
wurde,  meistens  nicht,  so  dass  Sehe  de 's  (39)  Behauptung  bei 
sehr  grossem  Tumor  wohl  nur  eine  geringe  praktische  Bedeutung 
beizulegen  sein  dürfte.  Ebenso  werden  die  von  Spencer  Wells  (40) 
aufgestellten  Sätze  über  die  Differential diagnose  von  Ovarien-  und 
Nierengeschwülsten  meines  Erachtens  von  Leopold  (41)  sehr  mit 
Recht  als  hinfällig  bezeichnet:  „So  sehr  sich  diese  Angaben  (von 
Spencer  Wells  [40])  für  kleinere  Geschwülste  bewahrheiten,  so 
hinfällig  können  sie  sein  für  Nierentumoren  von  grosser  Aus- 
dehnung.'' Bei  diesen  Mängeln  der  Diagnostik  ist  umsomebr  auf 
die    anamnestischen  Angaben    und    die    objectiven  Symptome    der 
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Krankheit  Werth  zu  legen.  Gewöhnlich  wurde  von  den  Patienten 
eine  ganz  allmähliche,  Monate  lang  dauernde  Grössenzunahme  des 
Abdomens  beobachtet,  wozu  sich  schliesslich  in  manchen  Fällen 
Oedera  der  unteren  Extremitäten  gesellte.  Und  nach  Jahresfrist 
traten  oft  erst  beiläufig  unangenehme  Beschwerden  auf,  Gefühl  der 
Schwere  im  Bauche,  Obstipation,  später  Athembeschwerden,  Unver- 
mögen, viel  zu  essen  wegen  Völle  des  Unterleibes,  schliesslich  all- 
mählicher Kräfteverfall,  eine  Kachexie,  wie  bei  den  grossen  Unter- 
leibsgeschwülsten der  Weiber.  Lässt  die  Palpation  den  retroperi- 
tonealen  Sitz,  weiche  Consistenz  und  Fluctuation,  die  Percussion 
Vorlagerung  des  Colon  erkennen,  sind  keine  abnormen  Hambe- 
standtheile  zu  constatiren,  ist  das  Wachsthum  stetig,  sind  keinerlei 
Beschwerden,  die  auf  Erkrankung  eines  bestimmten  Organs  deuten, 
vorhanden,  ergiebt  die  Probepunction  keine  Flüssigkeit,  so  wird 
man  zwar  zunächst  an  ein  retroperitoneales  Myxom  denken  können, 
jedenfalls  aber  die  Möglichkeit  einer  Nierenkapselgeschwulst  ins 
Auge  fassen. 

Die  Prognose  dieser  eigenartigen  Tumoren  glaube  ich  nach  den 
Resultaten  der  Operateure  in  den  letzten  12  Jahren  —  es  kamen 
sämmtliche  Fälle  zur  Heilung  —  wohl  mit  Recht  als  eine  günstige 
bezeichnen  zu  dürfen.  Wenn  Salz  er  (3)  „die  Exstirpation  dieser 
Geschwulst  wegen  ihres  Sitzes  im  Mesenterium  oder  Mesocolon, 
wegen  der  Nähe  blutreicher  Organe,  wegen  der  stets  bedeutenden 
Grösse  des  resultirenden  Wundcavums,  zu  den  schwersten  chirur- 
gischen Eingriffen  zählt,  die  als  solche  eine  schlechte  Prognose 
bietet",  so  hat  seine  Ansicht  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Asepsis  sich 
noch  theilweise  im  Initialstadium  befand,  eine  gewisse  Berechtigung. 
Doch  die  ungeahnte  Vervollkommnung  in  der  Ausübung  der  Asepsis 
neben  einer  eleganten  Technik  wird  heute  keinen  Operateur  ab- 
halten, die  Exstirpation  einer  gutartigen  Nierenkapselgeschwulst 
ohne  Verzug  vorzunehmen,  in  der  sicheren  Hoffnung,  dem  Patienten 
Gesundheit  und  Wohlergehen  wiederzuschenken.  — 

Die  Therapie  ergiebt  sich  mit  Nothwendigkeit  aus  dem  vorher 
Gesagten.  Nur  eine  sofortige  und  radicale  Operation  vermag  die 
Geschwulst  dauernd  auszurotten.  (Jeber  ein  Recidiv  habe  ich  in 
der  Litteratur  nur  eine  Mittheilung  gefunden.  Tillmann  (26) 
(No.  13)  erwähnt  ausdrücklich  in  seiner  Publikation,  dass  seine  Pa- 
tientin zwar  nach  Jahresfrist  noch   lebte,   aber  ein  Recidiv  zeigte. 
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Wir  müssen  eben  unterscheiden  zwischen  den  reinpn,  gutartigen 
Lipomen,  und  den  bösartigen  Geschwülsten,  den  Sarkomen,  und  den 
zum  mindesten  auf  der  Grenze  stehenden  Myxolipomen.  Es  giebt 
bekanntlich  Myxoliporae,  die  sich  vom  retroperitonealen  Bindegewebe 
entwickeln,  leicht  ausschälen  lassen,  aber  eine  grosse  Neigung 
zum  Recidiv,  ja  auch  zu  Metastasen  zeigen.  (Siehe  Horn's(42) 
Inaugural-Üissertation).  Eine  Mittheilung  von  Waldeyer  (8)  besagt 
darüber  folgendes:  „Von  grösstem  Interesse  waren  indessen  inbezug 
auf  die  Metastasen  der  Lipomyxome  die  Ablagerungen  in  der  Leber 
und  Lunge.  Dieselben  trugen  den  Character  eines  medullar-sarko- 
matösen  Neoplasma."  Virchow(43)  gebraucht  bei  der  Beschreibung 
eines  andern  Falles  von  Myxoma  lipomatodes  direct  den  Zusatz 
„malignum"  und  bemerkt  ausdrücklich,  „dass  selbst  diese,  dem 
Lipom  so  nahestehenden  und  scheinbar  gutartigen  Formen  eine 
ausgemachte  Generalisation  erfahren  und  unter  dem  Bilde  dyscra- 
sischer  Geschwülste  auftreten  können",  während  die  Prognose  der 
reinen  Lipome  eine  durchaus  gutartige  ist.  — 

Die  übliche  Operationsmethode  für  die  mächtigen  Nieren- 
kapselgesohwülste wird  wegen  ihrer  Grösse  wohl  stets  die  Lapa- 
rotomie und  nicht  der  Extraperitonealschnitt  bleiben,  zumal  wenn 
die  erstere,  wie  Heyder  (2)  sehr  richtig  hervorhebt,  in  irrthümlicher 
Stellung  der  Diagnose  unternommen  worden  ist.  Die  Ausschälung 
der  Geschwulst,  ihre  Abbindung,  eine  Uebersicht  über  das  ganze 
Operationsgebiet,  ist  entschieden  bei  der  Laparotomie  leichter,  als 
bei  einem  noch  so  gross  angelegten  Lendenschnitte,  welcher  auch 
weniger  gut  gestattet,  an  den  wichtigsten  Theil,  an  die  Wurzel 
der  Geschwulst  heranzukommen.  — 


Schlusssätze. 

Die  Nierenkapselgesohwülste  sind  entweder  Lipome 
bezw.   Fibrolipome,   oder  Myxoliporae,  seltener  Sarkome. 

Die  Lipome  sind  gutartige,  die  Sarkome  selbstredend 
bösartige  Neubildungen,  die  Myxoliporae  stehen  auf  der 
Grenze. 

Die  Niere  ist  in  allen  Fällen  von  Nierenkapsel- 
geschwülsten    als    gesund  befunden  worden.     Die  Exstir- 
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pation  der  Qpschwulst  lässt  sich  meistens  mit  Erhaltung 
des  harnbildenden  Organs  bewerkstelligen. 

Die  Prognose  der  Operation  ist  heutzutage  trotz  der 
Grösse  des  Eingriffes  als  eine  günstige  anzusehen. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  meinem 
hochverehrten  Lehrer  dem  Herrn  Prof.  Pfannenstiel,  für  die 
gütige  Ueberweisung  des  Theraa's  und  für  die  werthvoUen  Rath- 
schläge  bei  Abfassung  dieser  Arbeit,  sowie  dem  Herrn  Dr.  May 
für  die  freundliche  Genehmigung  zur  Publikation  seines  Falles, 
meinen  ergebensten  Dank  auszusprechen. 
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Archiv  fttr  klin.  Chirurgie.     Bd.  63.    Hea  4. 


Die  rechte  Xiere  fand  sich  beider 
Section  in  das  zurückgelass.  Stück 
der  Geschwulst  eingebettet;  sie  war 
von  normaler  Beschaffenheit. 

Vergrösserter  Uterus;  Schwanger- 
schaft im  2.-3.  Monat,  Exstir- 
pation  der  rechten  Niere,  gesund. 


Exstirpation  der  Niere,  unverändert. 
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schwulst a.  d.  vord.  Bauch w.  an- 
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ausgeblieben.  Wiederholte  Probe- 
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wurde  das  untere  Dritttheil  d.  link. 
Niere  resecirt. 

Pat.  litt  in  den  letzten  Jahren  an 
Athembesch werden  und  Oedem  der 
Beine.  Die  eingebettete  Niere  war 
gesund. 

Mehrere  Punktionen  waren  erfolgl. 
trotz  deutl.  Fluktuation.  Rechte 
Niere  von  dem  Tumor  völlig  um- 
wachsen. 

Exstirpat.  d.  linken  Niere,  gesund. 
Probepunkt,  tiel  negat.  aus.  Todes- 
ursache: der  starke  Blutverlust  in 
Folge  Milzruptur. 

Rechte  gesunde  Niere  war  völlig  um- 
w^achs.  u.  musste  mitentfernt  wcrd. 
Todesursache:  Collaps  u,  Anämie. 
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Autor 

und  Jahreszahl 

der 

Publikation 


Geschlecht 
und  Alter 


Klinische 
Diagnose 


Art 
ider  Operation 


I 


Ana  toraische  Beschaffen- 
heit der 
Geschwülste 


Billroth 
1888 

Tillmann 

18S8 


Sänger 
1889 

Gould 
1889 


Eiseisberg 
1890 


Olshausen 
1890 


Thiriar 
1890 

Rvder 

1891 

Hildebrandt 

1894 

Reverdin 
1894 

Skutsch 
1898 
May 

1898 

Pfannenstiel 
1899 


Mann 
41  Jalire 

Weib 
28  Jalire 


Weib 
37  Jalire 

Mann 
30  Jahre 


Weib 
70  Jahre 


Weib 
42  Jahre 


Weib 
63  Jahre 

W^eib 

y 

Weib 
30  Jahre 

Weib 
46  Jahre 

Weib 

48  Jahre 

Weib 

1  Jahr 

Weib 
51  Jahre 


vacat 


solider  Ovarialtumor? 
Retroperitonealc   Ge- 
schwulst 
? 


fester  Ovarialtumor 
(maligne?) 


rechtes  multiloculär. 
Ovarialkystom 

Ovarialcyste 

? 

vacat 

vacat 

cyst.  Nierengesch.  ? 
Nieren  carcinom 

peritonitisches  Ex- 
sudat 


Laparotomie 
do. 

do. 
do. 

do. 


do. 


do. 


do. 


Laparotomie 


do. 

Bergmann- 
scher Lumbai- 
schnitt 
Laparotomie 


29  kg  schweres  Myxi«lij>n:. 
welches  die  linke  Niero  um- 
wachsen hatte. 

10  kg  wiegender  Tumor,  theil- 
myxomatös-fibrüser,  tbeils  j- 
pomati^ser  Natur,  ausgeh: lI 
von  der  linken  Nierenkap-el. 

15  Pfd.  schweres  Fibrusark  a 
der  fibrösen  Nierenkap>»-1. 

Perirenal  gelegenes  M^ioni, 
eine  sehr   dicke  Kapsel  ein. 
schlössen. 


4  kg  schwer.  Fibrolipum,  aa- 1 
hart.  Knollen  besteh.,  in  der-: 
Mitte  die  normale  Niere  la*. 
Ausg.  v.  perirenal.  FettgewT-^>- 

Lipom,  das  seinen  Ursprung  vi 
der  Capsula  adiposa  der  di  h' 
Niere  genommen.  13'*  1':-: 
schwer. 

Fibrolipom  der  Nierenfett kaj»v. 


kindskopfgrosses  Fihro-cy<  - 
Sarkom  der  Nierenkapsel. 

4  Pfd.  schweres  Fibro-myo-L.>t-  - 
sarkom  der  fibrös.  Nierenkap- 

retroperitoneal.Fibrom  d.Nit  r'L- 
fettkapsel,  48  Pfd.  schwer. 

4000  g  schwer.  Lipom,  v.  d.  F^-t- 
kapsel  der  Niere  ausgehen*!. 

reines  Lipom,  das  seinen  Au<£ 
V.  perirenalen  Fett  genomn?i. 

fastzweimannskopfgrosse  ni^^ren- 
lörmige  Geschwulst  von  tihr - 
myxomatös.  Beschaffenheit,  .l^r 
linken  Niere  aufsitzend. 


Beitrag  zar  Kenntniss  der  Nierenkapselgeschwälste. 
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1 
Verlauf             | 

1 

Ausgang 

und 
CompHcationen 

Späteres  Befinden 

Bemerkungen 

Tod  einige  Stund. 

_ 

Exstirpat.  der  linken  Niere,  unver- 

nach der  Ope- 

ändert.   Todesursache:  Kräfte ver- 

ration 

iall  und  Blutleere. 

Heilung 

? 

lebte  noch  1  Jahr  n. 

Mitherausnahme   der  linken   Niere, 

der  Operat.,  zeigte 

gesund. 

aber  ein  Rccidiv 

do. 

? 

? 

Linke  Niere,  die  der  Geschwulst 
dicht  anlag,  wurde  mitentfemt. 

de. 

V 

• 

V 

Punkt,  lief,  etwas  blutige,  zähschleim. 
Flüssigk.  Rechte  Niere  wurde  eben- 
falls entfernt,  sie  war  etwas  atro- 
phisch, sonst  gesund. 

do. 

y 

? 

Der  Verlust  der  einen  Niere,  d.  weg. 
ihrer  cigenart.  Lage  ebenf.  exstir- 
pirt  werd.  musste,  wurde  trotz  d. 
höh.  Alters   d.  Pat.  gut  ertragen. 

do. 

y 

? 

Exstirpat.  der  rechten  Niere,  welche 
mit  der  Geschwulst  eng  verwachs, 
war;  sie  war  unverändert. 

do. 

? 

? 

Ein  Theil  des  Bauchfells  wurde  re- 
secirt  u.  d.  Wunde  nach  d.  Flanke 
drain.     Exstirpat.  d.  recht.  Niere. 

do. 

? 

•> 

— 

do. 

V 

V 

DereinzigcFall,  bei  dem  d.  Vorkomm. 
V.  Knoch.  u.  glatt.  Muskelfas.  er- 
wähnt wird.     Exstirpat.   d.  Niere. 

du. 

nach  der  Operation 

y 

Wegen  Verwachsung    mit   der  Ge- 

Collaps; am  5.  Tage 

schwulst  wurde  die  gesunde  Niere 

danach  heft.  Erbrech. 

gleichfalls  exstirpirt. 

d^. 

? 

? 

Gleichzeitig  Amputat.  des  myomat. 
Uterus,  Niere  zurückgelassen. 

do. 

*» 

2  Jahre  nach  d.  Ope- 
ration völlig  gesund 

Niere  zurückgelassen. 

do. 

bei  d.  Lös.  v.  d.  Niere 

Pat.  ist  l»/2  Jahre 

Niere  zurückgelassen. 

reisst  Nierenparen- 

nach der  Operation 

chym  mit  aus,  stärk. 

noch  vollkommen  ge- 

Blutung 

sund 
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XXXIII. 

(Aus  der  k.  k.  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Hofrathe» 
Professor  Nicoladoni  in  Graz.) 

Weitere  Mittheiluogen 
über  die  blutige  Reposition  veralteter  Hüft- 
gelenksverrenkungen bei  Erwachsenen/) 

(Hit  DemoBstrationeB.) 

Von 

Dr.  Erwin  Payr, 

PriTatdocent  fUr  Chinirgie  und  Assistent  obiger  Klinik. 
(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


Ich  möchte  mir  erlauben,  in  der  Frage  der  blutigen  Repo- 
sition veralteter  Hüftgelenksluxationen  bei  Erwachsenen  in  weiterer 
Ausführung  dessen,  was  ich  vergangenes  Jahr  über  dieses  Thema 
in  einer  chirurgischen  Fachzeitschrift-)  veröffentlicht  habe,  das 
Wort  zu  ergreifen. 

Ich  gab  vergangenes  Jahr  einen  Bericht  über  3  Fälle  von 
blutiger  Reposition  im  Hüftgelenke  und  knüpfte  daran  Bemerkungen 
sowohl  über  die  technischen  als  auch  pathologisch-anatomi-. 
sehen  Verhältnisse,  die  dabei  in  Frage  kommen.  Seit  jener  Zeit 
haben  wir  an  der  Grazer  chirurgischen  Klinik  abermals  2  Fälle 
von  blutiger  Reposition  einer  Hüftverrenkung  zu  operiren  Gelegen- 
heit gehabt  und  boten  dieselben  manchen  interessanten  Befund; 
insbesondere  haben  die  früher  operirten  Fälle  fördernd  auf  die 
technische  Entwicklung  der  Operation  eingewirkt,  und 
glaube  ich,    dass  dies  insbesondere  an  unserem  letzten  Falle,    den 


0  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXX.  Congresses 
der  Deutschen  (lesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  13.  April  1901. 

2)  Ueber  blutige  Iloposition  von  pathologischen  und  veralteten  traumat. 
Luxationen  etc.     Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  57,  S.  14  ff. 
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ich  im  Monat  Februar  laufenden  Jahres  zu  operiren  Gelegenheit 
hatte,  gezeigt  werden  kann.  Im  Ganzen  sind  bis  jetzt  an  unserer 
Klinik  5  Fälle  operirt  worden,  2  von  Herrn  Hofrath  Nicoladoni 
und  3  von  mir.  Dies  ist  eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl,  wenn 
man  bedenkt,  dass  blutige  Hüftgelenksrepositionen  bei  Erwachsenen 
bisher  nicht  in  allzu  grosser  Zahl  ausgeführt  worden  sind,  und 
verweise  ich  diesbezüglich  auf  die  statistischen  Angaben,  die  ich 
voriges  Jahr  mittheilte. 

Aber  nicht  nur  in  technischen  Fragen  haben  sich  bei  öfterer 
Ausführung  der  Operation  Fortschritte  ergeben,  sondern  es  wurden 
in  den  letzten  Fällen  auch  neue  Ergebnisse  für  das  patho- 
logisch-anatomische Bild  der  veralteten  traumatischen  Luxa- 
tion gewonnen. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  auch  erwähnen,  dass  nicht  nur 
veraltete  traumatische  Luxationen  der  blutigen  Reposition  unter- 
worfen wurden,  sondern  auch  pathologische  Verrenkungen  nach 
acut  entzündlichen  Erkrankungen  des  Hüftgelenkes  entstanden, 
DIstentionsluxationen  in  gleicher  Weise  behandelt  wurden,  und 
werde  ich  auch  heute  Gelegenheit  haben  darauf  hinzuweisen,  dass 
das  pathologisch-anatomische  Bild  trotz  der  so  verschiedenen  Aetio- 
logie  bei  beiden  Luxationsformen  ein  sehr  ähnliches  sein  kann. 

Ich  möchte  vorerst  ganz  kurz  den  letzten,  fünften,  zur  Beob- 
achtung gekommenen  Fall  schildern. 

Ein  34jähriger  kräftiger  Landwirth  zog  sich  am  20.  12.  00  durch  Sturz 
von  einem  rasch  fahrenden  Wagen  eine  rechtsseitige  Luxatio  iliaca  zu.  So 
schliessen  wir  wenigstens,  da  seine  Angabe  von  einer  starken  Verkürzung  des 
Beines  nach  der  Verletzung,  sowie  von  einwärts  rotirter  Stellung  berichtet.  Am 
selben  Tage  noch  versuchten  2  Arzte  ohne  Narkose  die  Reposition  vorzu- 
nehmen. Der  Versuch  misslang.  Am  5.  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  der 
Pat.  in  ein  Landkrankenhaus  gebracht,  wo  Repositionsversuche  in  Narkose  ge- 
macht wurden;  abermals  ohne  Erfolg. 

Im  Verlaufe  der  4.  Woche  nach  geschehener  Verletzung  wurde  der  Kranke 
in  die  chirurgische  Klinik  zu  Graz  gebracht. 

In   der  letzten  Zeit  war  Pat.  mit  Krücken  bereits  umhergegangen.    Das 
rechte  Bein  steht  im  Hüftgelenke  leicht  gebeugt,   etwas  adducirt  und  stark  - 
nach  aussen!  rotirt.  Der  Trochanter  maior  steht  über  der  Roser-N61aton- 
schen  Linie  und  beträgt  die  Verkürzung  reichlich  7  cm. 

Die  Pfannengegend  ist  leer,  durch  dieGlutaealmusculatur  fühlt  man  einen 
mannsfaustgrossen  runden  Körper,  der  als  der  loxirte  Schenkelkopf  imponirt 
und  bei  Rotationsbewegungen  am  Femur  sich  deutlich,  aber  in  sehr  geringem 
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Ausmaasse  mitbewegt.  Im  Hüftgelenk  besteht  keine  active  Beweglichkeil,  die 
passive  für  Beugung  und  Streckung  auf  Y3  ^©s  normalen  Werthes  verringert. 

Sehr  auffallend  ist  bei  diesem  Befunde  die  starke  Aussenrotation  des 
luxirten  Beines,  die  wir  als  absolut  nicht  zur  Luxatio  iliaca  gehörig,  als 
secundär  bei  den  Repositionsversuchen  erzeugt  annehmen  müssen. 

Nachträglich  erfragten  wir  vom  Pat.,  dass  von  den  beiden  ihn  zuerst  be- 
handelnden Aerzten  der  eine  ein  sog.  Beinbruchdoctor  und  der  zweite  sein  Ge- 
hülfe war.  Der  Kranke  giebt  an,  dass  das  Bein  in  der  Hüfte  gebeugt  und  bald 
aus-  und  bald  einwärts  rotirt  wurde. 


Fig.  1. 


Das  hergerichtete  Lagerungsbrett. 


Am  10.  1.  wurden  in  tiefer  Chloroformnarkose  von  uns  vergeblich  Repo- 
sitionsversuche  gemacht.  Der  Trochanter  trat  bei  starkem  Zuge  etwas  tiefer, 
doch  ist  eine  wesentliche  Stellungsverbesserung,  geschweige  denn  eine  Repo- 
sition nicht  zu  erzielen. 

Es  sei  mir  gestattet,  mit  einigen  flüchtigen  Bemerkungen  technische  Be- 
helfe zu  streifen,  die  an  der  Grazer  Klinik  bei  Reposition  von  Hüftluxationen 
sehr  erhebliche  Erleichterungen  bieten  und  genau  nach  den  Vorschriften  meines 
Chefs,  Herrn  Hofrath  Nicoladoni's,  geübt  werden,  obwohl  ich  derselben 
bereits  in  meiner  ersten  Mittheilung  über  blutige  Reposition  Erwähnung  ge- 
than  habe.  — 
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Das  Hauptgewicht  wird  auf  eine  sehr  sichere  Fixation  des 
Beckens  gelegt.  Die  Fixation  des  Beckens  wird  dadurch  erreicht, 
dass  der  narkotisirte  Patient  auf  ein  ungefähr  2  m  langes,  0,6  m 
breites,  an  der  Seite  mit  Riffen  versehenes  Brett  gelegt  wird,  auf 
das  eine  Wollendecke  und  zwei  sich  kreuzende,  diagonal  das  Brett 
von  einem  zum  anderen  Winkel  überquerende,  schmal  zusammen- 
gelegte Leintücher  gelegt  werden  (s.  Fig.  1). 

üeber  die  beiden  Spinae  anteriores  superiores  des  Pat.  wird 
ein  mehrfach  zusammengelegtes  Leintuch  ausgebreitet  und  nun 
mittelst  eines  Gurtes,  der  den  Körper  des  Pat.  und  das  Brett  um- 
schlingt, befestigt.  Diese  Befestigung  geschieht  sehr  fest  dadurch, 
dass  die  beiden  freien  Enden  des  Gurtes  mittelst  eines  Knebels 
zusammengedreht  werden  und  so  das  Leintuch  mit  grosser  Gewalt 
an  die  Spinae  anteriores  superiores  und  durch  diese  das  ganze 
Becken  an  die  feste  Unterlage  des  Brettes  angedrückt  wird. 
Ausserdem  werden  noch  die  beiden  schmal  zusammengelegten 
Leintücher  über  das  Perineum  geschlagen,  gekreuzt  und  zu  den 
zugehörigen  Enden  am  Kopftheile  des  Lagerungsbrettes  geführt;  je 
zwei  zu  einem  Leintuche  gehörige  Enden  werden  von  einem  Ge- 
hilfen gefasst  und  festgehalten.  Dadurch  wird  die  Fixation  des 
Beckens  noch  um  ein  Bedeutendes  gesichert  und  nun  kann  sowohl 
bei  rechtwinklig  im  Hüftgelenke  gebeugtem  Femur  sehr  kräftig  in 
der  Längsachse  des  Knochens  angezogen  werden,  als  auch 
mit  beliebiger  Kraft  rotirt  werden.- 

Der  Oberschenkel  wird  oberhalb  der  Condylen  mit  nassen,  graduirten 
Comprossen  umwickelt  und  werden  Seidenstränge  über  diesen  geknotet,  soge- 
nannte Handquelen,  die  zum  kräftigen  Anziehen  dienen  (Fig.  2  u.  3). 

Nach  dem  Misslingen  dieses  3.  Repositionsversuches  wurde  vom  Kranken 
die  Einwilligung  zu  einer  blutigen  Reposition  eingeholt,  und  plante  ich  deren 
sofortige  Ausführung,  die  jedoch  durch  das  Auftreten  eines  Furunkels  am 
linken  Beine  und  einer  leichten  Thrombophlebitis  der  Vena  poplitea  fast  um 
einen  Monat  verzögert  wurde. 

Operation.  Am  12.  2.  wurde  die  blutige  Reposition  in 
ruhiger  Narkose  von  mir  vorgenommen. 

Die  Vorbereitungen  zu  dieser  eingreifenden  Operation  waren  zwei- 
facher Art:  einerseits  sollten  sie  einen  möglichst  weitgehenden  Schutz 
gegen  Infection  gewähren,  andererseits  aber  eine  bequeme  Becken- 
fixation  und  Erleichterung  des  Repositionsmanövers  erzielen  helfen. 
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Die  üblichen  Desinfectionsraaassnahmen  vor  der  Operation,  die 
Vorbereitung  des  Darmes  des  Pat.  übergehe  ich  selbstverständlich: 
eines  aber  möchte  ich  hier  mittheilen,  da  es  sich  gerade  für  die 
blutige  Reposition  von  Luxationen  gut  bewährt  hat,  nach  voll- 
ständiger Desinfection  der  Haut  des  Pat.  am  Unterleib,  Gesäss- 
gcgend  und  beiden  Beinen,  rings  um  das  Operationsfeld  sterile  und 
in  Sublimat  getauchte  starke  Leinwandcompressen  an  die  Haut 
anzunähen,  was  bei  den  später  folgenden  Repositionsacten  einen 
bequemen  Schutz  für  die  noch  offenstehende  Wunde  gewährt. 
Noch  viel  wichtiger  erscheint  es  mir,  sowohl  das  Becken 


Fig.  2. 

Fixationsgart  fUr  das  Becken 


Lagerun^brett 


Knebel 


Handquelen 


als  auch  das  luxirte  Bein  auf  vollkommen  aseptischem 
Wege  für  die  zur  Reposition  in  Betracht  kommenden  Vor- 
gänge vorzubereiten;  dies  geschah  in  unserem  Falle  durch 
Durchziehen  eines  schmal  zusammengelegten,  sterilen  Leintuches 
zwischen  den  Beinen  über  das  Perineum,  während  am  unteren  Ende 
des  Femur  ^raduirte  Compressen  befestigt  wurden  und  über  diese 
aus  sterilem  nassen  Mullstoff  gefertigte,  sehr  feste  Zugbänder,  sog. 
Handquelen,  angelegt  wurden.  Dies  ermöglichte  die  Entfaltung 
einer  sehr  starken  Zugwirkung,  die  in  diesem  Falle  als  nöthig  vor- 
auszusehen war,  um  den  hochstehenden  Kopf  ins  Pfannenniveau 
herabzubringen. 
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Ganz  wie  bei  den  früher  operiilen  Fällen  wurde  auch  diesmal  die  Schnitt- 
führung, entsprechend  der  von  Kocher^)  für  die  Resection  des  Hüftgelenkes 
angegebenen,  gewählt,  da  unserer  Ansicht  nach  diese  allein  den  nothwendigen 
Raum  für  die  Ausräumung  der  von  Schwartenmassen  erfüllten  Gelenkpfanne 
darbietet.  Ich  machte  diesmal,  da  doch  seit  der  Verletzung  eine  relativ  kurze 
Zeit  verflossen  war,  den  Versuch,  am  vorderen  Rande  des  Tensor  fasciae  latae 
gegen  das  Hüftgelenk  vorzudringen.  Doch  stiess  ich  daselbst  bald  auf  dicke 
Schwarten ,  so  dass  ich  dies  Vorhaben  aufgab  und  in  typischer  Weise  an  die 
Freilegung  des  grossen  Trochanters  ging. 

Fig.  3. 


Es  wurden  die  Muskelansätze  vom  Trochanter  maior  in  typischer  Weise 
subperiostal  in  einer  einheitlichen  Kappe  nach  vorn  abgelöst.  Nach  hinten 
jedoch  führte  ich  diesmal  die  Ablösung  nicht  vollständig  aus,  sondern  löste 
die  Muskelansätze  der  sich  an  der  Hinterfläche  des  Trochanters 
inserirenden  Muskeln  nur  etwa  zur  Hälfte  ebenfalls  subperiostal 
ab.  Die  Sehne  des  Glutaeus  medius  wird  mit  dem  vorderen  Muskelmantel  zu- 
gleich abgelöst  und  nach  vorne  verlagert.     Nachdem  nun  der  Trochanter  auf 


0  Chirurgische  Operationslehre.     1897. 
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seiner  Vorderseite  ganz,  auf  der  Hinterseite  zum  Theil  freigelegt  ist,  gelingt 
es,  an  den  Hals  des  Femur  zu  kommen,  und  finden  sich  daselbst  bereits  dicke 
Schwartenmassen,  weissgelblich  gefärbt,  unter  dem  Messer  knirschend,  an 
manchen  Stellen  auch  grössere  Knochenplattchen  enthaltend. 

Dem  Schenkelhälse  folgend,  versuchte  ich  nun  den  luxirten  Schenkelkopf 
frei  zu  legen.  Dies  3tiess  auf  die  grössten  Schwierigkeiten.  Es  zeigte  sich 
eine  mächtige,  bis  an  den  Schenkelhals  reichende,  etwas  poröse  bimstein- 
artige  Knochenmasse,  die  auf  der  Hinterfläche  des  Darmbeines  sehr  fest  aufzu- 
sitzen schien  und  die  Grösse  einer  Mannsfaust  hatte.  Gegen  die  umgebenden 
Weichtheile  war  diese  Knochenmasse  nicht  deutlich  differenzirt.  Den  Ueber- 
gang  bildeten  osteoide  Massen  von  der  Consistenz  eines  jungen  Knochencalhis. 
An  manchen  Stellen  ragten  grosse  Exostosen  und  Spitzen  von  Knochen- 
substanz in  die  Weichtheile  hinein.  Ich  erkannte  bald,  dass  diese  Knocben- 
massen  nicht  dem  Schenkelkopfe  angehören  könnten,  sondern  neugebildeten 
Knochen  darstellten.  Rotationsbewegungen  am  Beine  zeigten  mir,  dass  sich 
der  Schenkelkopf  innerhalb  dieser  Knochenmasse  befinden  müsse 
und  dieselbe  wie  ein  Gehäuse  um  diesen  herumgegossen  erscheine. 

Ich  hatte  für  diese  Operation,  durch  frühere  Erfahrungen  bewogen,  ein 
sehr  langes,  sehr  kräftiges  Elevatorium,  vorne  gekrümmt,  ver- 
fertigen lassen ,  das  eine  verzweifelte  Aehnlichkeit  mit  einem  Brecheisen  be- 
sitzt und  mit  diesem  Brecheisen,  das  ungefähr  50  cm  lang  ist,  (Demonstration 
des  Instrumentes)  s.  Fig.  4  wurde  in  diesen  Knochenmantel  eine  Bresche  ge- 

Fig.  4. 


ca.  */4  der  natürlichen  Or()sse. 

brechen  und  in  grossen  Stücken  die  ganze  Knochenschale  entfernt,  die  den 
Schenkelkopf  umgab.  Die  Dicke  der  Schale  wechselte  zwischen  Y2  ^"^  ^  V2  ^™* 
Sofort  nach  dem  Herausbrechen  der  ersten  Stücke  trat  der  mit  unver- 
letztem hyalinen  Knorpel  überkleidete,  nicht  verletzte  Femur- 
kopf  zu  Tage. 

Das  Interessanteste  ■  aber  ist  die  Beschaffenheit  dieser 
Knochenschale  im  Innern.  An  ihrer  Innenfläche  findet  sich  deutlich 
ausgeprägt  eine  feine,  sammtartige  Membran,  die  die  grösste  Aehnlichkeit  mit 
einer  Synovial-Membran  besitzt.  (Demonstration  des  makroskopischen  Präpa- 
rates.) Die  Oberfläche  dieser  Membran  ist  sehr  glatt,  fühlt  sich  schleimig  an 
und  ist  deutlich  ein  fadenziehendes  Fluidum  auf  derselben  nachzuweisen. 

Nachdem  diese  Knochenschale  bis  an  den  Schenkelhals  überall  wegge- 
brochen ist  und  ausserdem  mit  kräftigster  Hohlscheere  und  Rechenpincette 
Schwarten-  und  Schwielenmassen  entfernt  worden  sind,  wird  der  Schenkelkopf 
soweit  mobil,  dass  man  ihn  aus-  und  einwärts  rotiren  kann,  sowie  durch  Zug 
in  der  Längsachse  des  Femur  ein  erhebliches  Tiefertreten  erzielen  kann. 
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Nach  vollständiger  Freilegung  von  Kopf  und  Hals  des  Femur  wird  an 
den  zweiten  noch  schwierigeren  Theil  der  Aufgabe  gegangen,  die  Frei- 
legung des  Acetabulums.  Auf  ihm  lagert  ein  Deckel,  z.  Th.  aus  den 
pelvitrochanteren  Muskeln,  z.  Th.  aus  neugebildeten  Schwarten  bestehend,  die 
wohl  der  zerrissenen  Gelenkkapsel  ihren  Ursprung  verdanken.  Dieser  Deckel 
wurde  kreuzförmig  eingeschnitten  und  mit  dem  grossen  Elevatorium  nach  allen 
Seiten  abgehebelt;  dieses  Instrument  erwies  sich  als  sehr  brauchbar  und  ge- 
stattete es  vor  Allem  die  Anwendung  grosser  Kraft,  wie  sie  zur  Entfernung 
von  Knochenschalen  und  derben  Schwarten  unbedingt  nöthig  ist.  Inbesonders 
leistet  dieses  Instrument  bei  Ausräumung  der  von  Schwartenmassen  erfüllten 
Pfanne  vorzügliches.     Ein  auf  seine  Fläche  concav  gebogenes  Messer  (Fig.  5) 


Fig.  5. 


V, 
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3'g  der  natttrliehen  OrOsse. 


(Demonstration  des  Messers)  erleichterte  ebenfalls  das  Ausschneiden  der 
Pfanneninhaltsmassen,  die  in  diesem  Falle  sehr  beträchtlich  waren,  indem  drei 
grosse  Pfropfe  aus  gelbem,  derbem  fibrösem  Gewebe  aus  der  Hüftpfanne  ent- 
fernt werden  mussten.  Ein  mit  einem  langen  Quergri ff  versehener,  sehr  grosser 
Hoffascher  Löffel  leistete  uns  ebenfalls  bei  dieser  und  früheren  Operationen 
vortreffliche  Dienste. 

Nach  Entfernung  dieser  Massen  zeigte  es  sich ,  dass  die  Gelenkpfanne 
des  Hüftgelenkes  völlig  intact,  keine  Fractur  des  Pfannenrandes  geschehen 
war.  Auch  der  Limbus  cartilagineus  war  erhalten,  der  Gelenkknorpel 
überall  intact;  die  Reste  des  knapp  am  Kopfe  ausgerissenen  Ligamentum 
teres  stellten  wohl  einen  Theil  des  im  Acetabulum  liegenden  Pfropfes  dar. 
Der  Limbus  oartilagineus  wurde  an  5  bis  6  Stellen  mit  dem  Messer  eingekerbt, 
um  die  Reposition  zu  erleichtern. 

Diese  wird  jetzt  nach  völliger  Freilegung  von  Kopf  und  Pfanne  in 
folgender  Weise  ausgeführt: 

Es  wird  sehr  kräftig  am  Leintucho,  das  um  das  Perineum  gelegt  ist, 
und  andererseits  am  Femur  mittelst  der  Handquelen  angezogen.  Ein  grosses 
rinnenartiges  Instrument,  das  mit  langen  hebelartigen  Handgriffen  versehen 
ist  (Demonstration  des  Instrumentes,  s.  Fig.  6),  wird  in  das  Acetabulum  ein- 
geführt und  auf  dieser  Hohlschiene  gleitet  bei  gleichzeitiger  Innen-Rotation, 
Abduotion  und  kräftigster  Extension  der  bis  ins  Pfannenniveau  mit  grösster 
Anstrengung  herabgezogene  Kopf  in  die  Hüftpfanne  hinein,  wird  durch 
eine  weitere  Abductionsbewegung  vollständig  repouirt  und  sitzt  nun  fest  in 
der  Pfanne  und  können  alle  Bewegungen  im  Hüftgelenke  passiv  frei  ausge- 
führt werden. 

Der  Kopf  ist  ganz  in  der  tiefen  Pfanne  verschwunden  und  wird  im  Ueber- 
gang  in  den  Halstheil  so  fest  von  den  Weichtheilen  umschlossen,    dass  eine 
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Keluxation   ausgeschlossen   erscheint.     Die  Reposition   erfolgte    unter   einem 
schnalzenden  Geräusche. 

Die  Versorgung  der  Wunde,  die  diesmal  denkbarst  günstige  Verhältnisse 
für  eine  primäre  Heilung  darbot,  machte  ich  in  der  Weise,  dass  ich  dem 
hinteren  Schenkel  des  Koch  er 'sehen  Schnittes  entsprechend,  ein  fingerstarkes 
Drainrohr  an  die  hintere  Darmbeinfläche,  dort,  wo  der  luxirte  Kopf  gelegen 
war,  hinlegte.  Ein  kleiner  Mikulicz '-Sohleier  wird  gegen  das  Hüftg:elenk 
von  der  vorderen  Seite  her  gelegt,  im  Uebrigen  aber  die  Wunde  in  2  Etagen, 
deren  erste  die  abgelösten  Muskeln  mit  Katgut  vereinigte,  geschlossen. 

Fig.  6. 


^,'o  der  natOrlicben  GrOsse. 


Der  Pat.  wird  vorsichtig  auf  das  v.  B  r  uns 'sehe  ^)  Extensionskreuz  ge- 
lagert. Ueber  einem  sehr  reichlichen  aseptischen  Verband  wird  in  abducirter 
Stellung  beider  Beine  ein  Gipsverband  angelegt,  der  das  ganz  kranke  und 
das  gesunde  Bein  bis  zum  Knie  und  das  Becken  umfasst. 

Dauer  des  Eingriffes  2  Stunden. 

Der  Pat.  hat  einen  deutlichen  Operations-Shock.   Der  Radialpuls  ist  kaum 


^)  Extensionsapparat  zur  Anlegung  etc.     Beiträge  z.  klin.  Chir.    Bd.  XVI. 
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fühlbar.  Es  werden  subcutan  bis  zum  Abend  2000  ccm  Kochsalzlösung  in- 
fundirt.  In  den  ersten  3  Tagen  blieb  der  Puls  constant  auf  der  Höhe  von 
ca.  130  bei  subnormaler  Temperatur. 

4  Tage  nach  der  Operation  wird  der  Gipsverband  abgenommen.  Die 
Füllung  des  Mikulicz -Schleiers  gewechselt  und  wird  nun  der  Pat.  —  ich 
halte  dies  für  die  Nachbehandlung  der  blutigen  Reposition  der  Hüftluxation 
für  hervorragend  wichtig  —  weder  in  einen  Gipsverband,  noch  in  eine 
Extension  gelegt,  sondern  auf  eine  Bonnet'sche  Drahthose  gelagert  und 
durch  Auseinanderschieben  der  Beintheile  die  gewünschte  Abductionsstellung 
erzielt. 

Am  1.  3.  ist  die  Wunde  bereits  bis  auf  2  kleine  Drainöffnungen  voll- 
kommen per  primam  verheilt  und  steht  der  Kranke  am  20.  3.  id  est  5  Wochen 
nach  gemachter  Operation  zum  ersten  Mal  auf  und  sitzt  im  Lehnstnhl. 

Leider  ist  während  des  ganzen  Hei lungs Verlaufes  ein  leichtes  inter- 
mittirendes  Fieber  vorhanden,  da  der  Pat.  am  6.  Tage  nach  der  Operation  eine 
Capillarbronchitis  mit  einzelnen  allerdings  wenig  umfangreichen  pneumonischen 
Infiltraten  acqoirirte  und  trotz  sorgfältiger  interner  Behandlung,  so  lang  er  zu 
Bett  liegen  musste,  dies  Leiden  nicht  verlor. 

Für  principiell  wichtig  halte  ich  ferner,  dass  bereits  am  15.  Tage  nach 
der  Operation  mit  durchaus  nicht  zu  rücksichtsvollen  passiven 
Bewegungen  begonnen  wurde.  Täglich  wurde  —  im  Anfange  nach  ge- 
machter subcutaner  Morphiumdarreichung  —  das  Hüftgelenk  bis  zum  rechten 
Winkel  gebeugt  und  gestreckt,  ab-  und  adducirt,  aus-  und  einwärts  rotirt,  so- 
dass wir  jetzt  mit  Befriedigung  constatiren  können,  dass  die  passive  Beweg- 
lichkeit im  reponirten  Hüftgelenke  nahezu  der  Norm  entspricht,  während  activ 
die  Beweglichkeit  noch  gering  ist;  am  besten  führt  Pat.  die  Beugung  im  Hüft- 
gelenke (Musculus  ileopsoas  intaot)  aus. 

In  der  6.  Woche  nach  derOperation  erhielt  der  Kranke  einen  Taylor 'sehen 
Apparat  und  fängt  mit  diesem  herumzugehen  an  und  wird,  sobald  die  Heilung 
eine  völlige  ist,  sogleich  mit  Uebungen  an  Pendelapparaten  und 
Massage  der  das  Hüftgelenk  regierenden  Muskeln  begonnen  werden. 

Ich  führe  als  ein  ferneres  Hilfsmittel,  um  die  Heilungsdauer  der  unge- 
heuren Operations  wunde  zu  beschleunigen,  an,  dass  es  sich  in  den  ersten  8 
bis  14  Tagen  sehr  empfiehlt,  täglich  mit  dem  wohldesinficirten  Finger  vom 
oberen  Wundwinkel  aus  in  die  Wunde  einzugehen,  da  es  sich  trotz  grösster 
Sorgfalt  kaum  vermeiden  lässt,  dass  an  Schwarten  hängende 
Knochenstücke,  Knochennadoln  u.  s.  w.  in  der  Wunde  zurück- 
bleiben und  einen  langsamen  Ausstossungsprocess  durchmachen  müssten, 
wenn  sie  nicht  früher  entfernt  würden,  und  ich  habe  bei  diesem  letzten  Fall 
und  auch  in  einem  früheren,  dem  3.  unserer  Klinik,  die  Beobachtung  gemacht, 
dass  man  in  den  ersten  8—10—12  Tagen  bei  jedesmaliger  Untersuchung  der 
Wunde  grössere  oder  kleinere  Knochenstücke  und  Gewebssequester  zu  Tage 
fordern  kann. 

In  den  allerletzten  Tagen  nahm  auch  die  active  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenkes erheblich  zu.  Die  Heilung  ist  so  vorgeschritten,  dass  ich  zuversichtlich 
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hoffte,  den  Pat.  zum  Congresse  nach  Berlin  mitnehmen  zu  können,  doch  ist 
sein  Allgemeinzustand,  besonders  in  Folge  seiner  Capillarbronchitis  noch  nicht 
derartig,  dass  ich  ihm  dies  zumuthen  könnte. 

Nach  dem  bisherigen  Verlaufe  ist  es  nicht  zu  bezweifeln,  dass 
in  diesem  Falle  eine  völlig  der  Norm  entsprechende  Beweglichkeit 
im  Hültgelenke  sich  einstellen  wird,  da  dieselbe  ja  passiv  heute 
im  vollkommenen  Umfange  vorhanden  ist.  Dieser  Fall,  der  gleich- 
sam eine  Restitutio  ad  integrum  darstellt,  beweist,  wie  ich  glaube, 
zum  ersten  Male  den  grellen  Unterschied  zwischen  unserem  jetzigen 
conservativen  Vorgehen  und  der  noch  vor  Kurzem  geübten  Resec- 
tion  des  Schenkel kopfes,  die  eine  verstümmelnde  Operation  ist  und 
mit  der  blutigen  Reposition  kaum  je  in  Concurrenz  treten  können 
wird.  Ich  will  nicht  sagen,  dass  die  Technik  dieses  Ein- 
griffes eine  abgeschlossene  und  allseits  befriedigende  sei, 
es  müssen  in  Zukunft  im  Hüftgelenk  auch  jene  bei  anderweitigen 
Arthrotomien  irreponibelluxirter  Gelenke  vorgebrachten  Anschau- 
ungen berücksichtigt  werden  und  eine  Reposition  mit  mög- 
lichst geringer  Verletzung  der  Muskeln  angestrebt  werden. 
Das  Stehenlassen  eines  grössenen  Theiles  der  zur  Hinterfläche  des 
grossen  Trochanters  ziehenden  Muskeln  ist  ein  Anfang  zur  Ge- 
währung dieser  Postulate. 

'  Wir  haben  aber  seit  meiner  vorjährigen  Publikation  noch  einen 
anderen  Fall  von  blutiger  Reposition  des  Hüftgelenkes  an  der 
Klinik  gehabt,  den  4.  in  fortlaufender  Reihe,  und  muss  ich  mit 
wenigen  Worten  auch  über  diesen  berichten,  da  er  durch  seinen 
Verlauf  und  Ausgang  zeigt,  dass  der  Eingriff  der  blutigen  Einren- 
kung ein  sehr  schwerer  ist  und  an  den  Kräftezustand  des  be- 
treffenden Pat.  grosse  Anforderungen  stellt. 

Ein  24jähr.  Tagelöhner  mit  tuberculösen  Erkrankungen  in  der  Anamnese 
verunglückte  am  23.  II.  1900  und  zog  sich  dabei  eine  Luxatio  iliaca  des  linken 
Hüftgelenkes  zu. 

Am  nächsten  Tage  versuchte  ein  Arzt  in  Narkose  die  Reposition.  Die- 
selbe misslang  und  erst  nach  9  Wochen  kam  der  Pat.  auf  die  Grazer  chirur- 
gische Klinik.    Die  Verkürzung  des  Beines  betrug  6  cm. 

Im  Uebrigen  ergab  sich  der  typische  Befund  der  Luxatio  iliaca.  Das 
linke  Bein  sehr  atrophisch.  Beugung  und  Streckung  im  massigen  Grade  aus- 
führbar. 

Am  26.  IV.  wurde  in  Narkose  nach  der  bei  uns  gebräuchlichen,  früher 
erwähnten  Methode  die  unblutige  Reposition  versucht.  Es  gelang  bei  sehr 
starker  Extension,  den  Kopf  auf  die  Pfanne  zu  bringen,  doch  war  diese  offen- 
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bar  sehr  seicht  und  rutschte  der  Kopf  mehreremale  wieder  heraus  und  schliess- 
lich war  die  hintere  Luxation  in  eine  vordere  verwandelt.  Durch  nochmalige 
sehr  starke  Extension  mit  der  Lorenz 'sehen  Schraube  wurde  der  Kopf  an- 
nähernd in  eine  richtige  Lage  gebracht  und  in  dieser  durch  Gypsverband  fixirt. 
Am  13.  V.  wurde  dieser  Gypsverband  entfernt.  Leidliche  Stellung.  Im  Ver- 
lauf der  nächsten  4  Wochen  verschlechterte  sich  diese.  Der  Trochanter  steht 
wieder  über  der  Roser-N61aton 'sehen  Linie  und  beträgt  die  Verkürzung 
wieder  nahezu  4  cm.  Am  12.  6.  stellte  sich  beim  Pat.  nach  einem  initialen 
Schüttelfroste  eine  Pneumonie  ein,  die  aber  in  wenigen  Tagen  völlig  abge- 
laufen war.  Es  wird  beschlossen,  bei  der  Aussichtslosigkeit  unblutigen  Vor- 
gehens die  blutige  Einrichtung  vorzunehmen  und  dieselbe  am  23.  VI.  von 
Herrn  Hofrath  Nicoladoni  ausgeführt. 

Koch  er 'scher  Schnitt.  Spaltung  der  Fascie  des  Glutaeus  maximus.  Ab- 
heben dieses  Muskels  und  Eingehen  zwischen  Glutaeus  medius  und  Musculus 
pyriformis.  Abtrennung  der  Sehnen  des  Glutaeus  medius  und  minimus.  Ske- 
letirung  des  Femur  bis  unter  den  Trochanter. 

Am  Darmbeine  findet  sich  eine  neugebildete  kleine  Pfanne;  Aufsuchen 
der  alten  Pfanne  und  Ausräumung  derselben.  Darnach  Einrichtung.  Theil- 
weise  Tamponade  der  Wunde  mit  Mikuliozschleier.  Im  Uebrigen  Naht. 
Gypshose  in  starker  Abductionsstellung.    Dauer  2Y2  Stunden. 

Nach  der  Operation  ist  der  Pat.  schwer  collabirt  und  werden  Excitantien 
verabreicht.    Nachmittags:  Temperatur  36,  Puls  160. 

Trotz  Excitantien  jeder  Art  und  hypodermatischer  Kochsalzdarreichung 
stirbt  Pat.  am  Abend  des  öperationstages  im  schweren  CoUaps. 

Section:  Alle  Organe  sehr  blass.  Geringer  Grad  von  Status  thymicus. 
Herzfleisch  sehr  brüchig.  Das  Herz  vergrössert.  Das  Fleisch  blassgelb.  Der 
Musculus  ileopsoas  ist  durch  Zerrung  sehr  stark  blutig  suffundirt. 

Zahlreiche  Muskelrisse  finden  sich  in  den  Adductoren.  Es  findet  sich 
kein  grosses  venöses  oder  arterielles  Gefäss  in  der  Nähe  des  Operationsgebietes 
verletzt. 

Als  Todesursache  wird  schwere  Anämie  und  Nachwirkung  der  Narkose 
angeführt. 

Zweifellos  hat  die  Pneumonie,  die  Pat.  kaunri  14  Tage  vor 
der  Operation  bestand,  seinen  Organismus  so  geschwächt,  dass 
darin  vielleicht  die  Hauptschuld  am  unglücklichen  Ausgang  zu 
suchen  ist.  Jedenfalls  ergiebt  sich  aber  daraus,  dass  dieser 
schwere  Eingriff  nur  an  sonst  gesunden  und  kräftigen 
Individuen  ausgeführt  werden  soll. 

Wenn  ich  nun  die  einzelnen  Gesichtspunkte  für  die  Pathologie 
und  Therapie  der  Hüftluxationen  am  5.  von  unseren  Fällen  ins 
Auge  fasse,  so  ergiebt  sich,  dass  das  Verhalten  der  Gelenk- 
kapsel in  diesem  Falle  wieder  als  repositionshindernd  anzusehen 
ist,  indem  losgerissene  Kapseltheile  die  Gelenkpfanne  z.  Th.  über- 
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dachen,  z.  Th.  in  Form  der  bekannten  schwartigen  Massen  aas- 
füllten. 

Osteophytenbildungen  in  den  fibrösen  Haussen  der  Pfanne  und 
um  den  Kopf  waren  diesmal  in  massigem  Grade  vorhanden.  Es 
ist  aber  als  besonderer  Befund  hervorzuheben,  dass  sich  uro  den 
luxirten  Kopf  in  seiner  neuen  Lage  eine  völlige  Kugelschale  von 
Knochen  in  so  kurzer  Zeit  gebildet  hat,  dass  dieser  Knochen  re- 
lativ sehr  fest  war,  dass  er  an  seiner  Innenfläche  sich  genau  dem 
überknorpelten  Schenkelkopfe  anschmiegte  und  an  seiner  Innen- 
fläche einen  grossen  Grad  von  Glätte  zeigte  und  schliesslich  von 
einer  Synovialis-ähnlichen  ca.  ^4  ™™  dicken  Membran  überkleidet 
war,  so  dass  wir  eine  sehr  vollkommene  Anlage  einer 
Gelenkneubildung,  wie  sie  noch  in  keinem  der  bisher 
beschriebenen  Fälle  beobachtet  wurde,  vor  uns  haben. 

Gleichzeitige  Fracturen  an  Kopf  oder  Becken  waren  diesmal 
nicht  vorhanden;  der  Knorpel  an  den  Gelenkenden  überall  völlig 
intact.  Eine  Neubildung  des  Ligamentum  teres,  wie  sie 
verschiedene  Male  beobachtet  wurde,  konnten  wir  in 
diesem  nicht  constatiren,  was  in  Anbetracht  der  so  vollendeten 
Nearthrosenbildung  verwunderlich  erscheint. 

Auch  diesmal  bot  die  Verkürzung  der  das  Hüftgelenk  um- 
gebenden Muskeln  neben  der  Kapseldecke,  die  über  die  Pfanne 
gespannt  war,  das  wichtigste  Repositionshindernis. 

Was  die  technischen"  Fragen  angelangt,  so  können  wir 
jetzt,  nachdem  5  Fälle  von  Hüftluxationen  bei  Erwachsenen  an 
der  Grazer  chirurgischen  Klinik  operirt  worden  sind,  einige  zusammen- 
fassende Bemerkungen  über  sie  machen. 

Ich  betone  hier  noch  einmal,  dass  unser  Material  aus  drei 
veralteten  traumatischen  und  zwei  pathologischen  Lux- 
ationen des  Hüftgelenkes  nach  acuten  entzündlichen  Processen  mit 
starkem  Ergüsse  ins  Gelenk  bestand. 

Der  Unterschied,  welcher  sich  im  pathologisch-anatomischen 
Bilde  zwischen  den  traumatischen  und  dieser  Art  von  pathologischen 
Luxationen  ergiebt,  ist,  wie  ich  in  meiner  früher  erwähnten 
Publication  hervorgehoben  habe,  keineswegs  bedeutend  und  ist 
der  wichtigste  hierbei  in  Betracht  kommende  Punkt  das  Verhalten 
des  Knorpelüberzuges  von  KopC  und  Pfanne.  Dieser  Unterschied 
und    die    einzelnen    pathologischen  Verhältnisse  sind  von  mir  ein- 
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gehend  geschildert  worden,  und  kann  ich  an  dieser  Stelle  auf  eine 
Wiederholung  verzichten. 

Was  aber  die  technischen  Fragen  anlangt,  so  kann  man, 
ohne  der  Sache  irgend  einen  Zwang  anzuthun,  beide  Gattungen 
der  Hüftluxationen  bei  Erwachsenen  zusammen  betrachten  und 
hebe  ich  hierbei  folgende  beachtenswerthe  Punkte  hervor: 

1.  Am  zweckmässigsten  erweist  sich  der  üebersichtlichkeit 
des  Operationsfeldes  halber  und  wegen  der  Bequemlichkeit  der 
Pfannenausräumung  die  Schnittführung  von  Kocher  für  die 
Hüftresection. 

Sie  gestattet  andrerseits  auch,  die  Muskeln  in  der  Umgebung 
des  Hüftgelenkes,  so  weit  es  irgendwie  thunlich  erscheint,  zu 
schonen  —  ein  Factor,  der  für  die  spätere  Beweglichkeit  des 
Gelenkes  von  hoher  Bedeutung  ist. 

2.  Während  für  die  blutigen  Repositionen  anderer  Gelenke 
es  bereits  vielfach  anerkannt  ist,  dass  eine  möglichst  gering- 
fügige Verletzung  der  Weichtheile  um  das  Gelenk  und 
der  Gelenkkapsel,  insbesondere  aber  der  Muskelansätze  das 
erstrebenswerthe  Ideal  ist,  wie  es  sich  z.  B.  nach  Mittheilungen 
von  Luksch^)  aus  unserer, Klinik  für  das  Ellbogengelenk  durch- 
führen lässt,  liegen  die  Verhältnisse  am  Hüftgelenke  zweifellos  am 
schwierigsten. 

In  den  meisten  der  bisher  operirten  Fälle  war  eine  aus- 
gedehnte Skelettirung  des  Trochanter  maior  nothwendig,  um 
selbst  nach  völliger  Hinwegräumung  der  anderen  Rcpositions- 
hindernisse  die  Einrenkung  ausführen  zu  können. 

Das  Verfahren  von  Mikulicz  2),  der  den  Trochanter  mit  den 
Muskelansätzen  abmeisselt  und  in  die  Höhe  klappt,  bedeutet  hier 
jedenfalls  einen  Fortschritt.  Jedoch  dürfte  in  Fällen,  wo  es  sich 
um  eine  hochgradige  Verkürzung  handelt,  die  Wiedervereinigung 
des  abgemeisselten  Trochanterstückes  mit  dem  Femur  infolge  der 
Muskelspannung  Schwierigkeiten  bereiten.  Jedenfalls  passt  das 
Verfahren  ausgezeichnet  für  das  Kindesalter. 

In  schwierigen  Fällen  und  bei  pathologischen  Luxa- 
tionen dürfte  eine,  wenn  auch  nicht  vollständige  Ablösung 
der  Muskelansätze  vom  Trochanter  kaum  zu  umgehen  sein, 

1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     Bd.  57,  Heft  5  und  C. 

2)  Drehmann,  Beiträge  z.  klin.  Chirurgie.     Bd.  XVII.  * 

Archiv  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  A3.    Heft  4.  ^^,3 
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In  unserem  letzten  Falle  konnten  die  Muskeln  an  der  Hinterseite 
des  Trochanters  grösstentheils  geschont  werden.  Ich  glaube  aber 
sicher,  dass  es  frische  Fälle  von  irreponibeln  Hüftluxationen  giebt 
und  geben  wird,  in  denen  man  von  einem  vorderen  Schnitte 
aus  mit  Elevatorium  und  kräftigster  Hohlscheere  inter- 
ponirte  Kapseltheile  oder  sonstige  Repositionshindernisse 
beseitigen  können  wird,  ohne  den  Muskelapparat  in  schwerer 
Weise  zu  schädigen;  und  ich  glaube,  es  ist  darin  das  Ziel  gegeben, 
das  die  Technik  bei  noch  nicht  sehr  veralteten  irreponibeln  Hüft- 
luxationen traumatischen*  Ursprunges  vor  allem  anzustreben  hat 
und  würde  auch  ein  solches  Vorgehen  die  Gefahr  des  Eingriffes, 
die  Heilungsdauer  und  das  Endresultat  in  günstigstem  Sinne  be- 
einflussen. Doch  darf  man  sich  nicht  verhehlen,  das  die  Technik 
unter  Leitung  des  Auges  leichter  ist  als  der  in  Zukunft  in  gewissen 
Fällen  einzuschlagende  Weg. 

3.  Durch  einige  instrumen teile  Behelfe,"  die  ich  mir  zu 
demonstriren  erlaubt  habe,  werden  gewisse  Acte  der  Operation 
erleichtert  und  hat  uns  sowohl  das  lange  kräftige  Elevatorium  al> 
insbesondere  die  schiefe  Ebene  in  Form  einer  Hohlrinne  für  die 
Reposition  sehr  gute  Dienste  geleistet. 

4.  Vom  Wundverlauf  hängt  das  Schicksal  des  repo- 
nirten  Gelenkes  in  hervorragendster  Weise  ab.  Ich  glaube, 
dass  bei  dieser  Operation  die  extremsten  Vorsichtsmaassregeln 
zur  Garantie  eines  aseptischen  Operationsactes  gerechtfertigt  sind. 
Ich  hoffe  gerade  in  dieser  Hinsicht  einem  nicht  unwesentlichen 
Punkt  der  Technik  nähergetreten  zu  sein,  indem  ich  völlig  in  den 
Rahmen  der  Asepsis  passende  Vorkehrungen  traf,  um  den  die 
Hauptgefahr  für  die  Asepsis  darstellenden  Repositionsvorgang  mög- 
lichst einfach  zu  gestalten. 

5.  Tadellose  Blutstillung,  möglichste  Entfernung  aller  zer- 
fetzten, gequetschten,  zerrissenen  Gewebstheile,  peinlichste  Ent- 
fernung loser  oder  nur  locker  hängender  Knochentheilchen  sind 
gleichfalls  nicht  unwichtige  Factoren  für  eine  glatte  Heilung.  Je 
einfacher  die  Wundverhältnisse  gestaltet  werden  können,  um  so 
eher  ist  es  zu  wagen,  die  Wunde  nach  der  blutigen  Reposition 
völlig  zu  schliessen. 

Wenn  wir  dies  in  allen  Fällen  thun  könnten,  so  wäre  damit 
ein    ungeheurer  Fortschritt   angebahnt;    aber  die  bisherigen  Erfah- 
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nmgen  haben  ergeben,  dass  es  besser  ist,  die  Wunde  offen 
zu  lassen,  zu  tamponiren  und  zu  drainiren.  Damit  ver- 
zichtet man  aber  auf  einen  primären  Wundverschluss  und  sind 
gerade  bei  dieser  Operation  die  Gefahren  einer  secundären  Tn- 
fection  nicht  gering.    Hierher  gehört  wohl  der  3.  Fall  Mikulicz. 

In  unserem  Falle  habe  ich  bis  auf  2  Drainöffnungen,  derep 
eine  noch  einen  Jodoformstreifen  beherbergte,  die  Muskel-  und 
Hautwunde  in  2  Etagen  völlig  geschlossen.  In  einem  weiteren 
Falle  würde  ich  es  wagen,  bei  ähnlichen  glatten  Wundverhältnissen 
einen  völligen  Wundverschluss  zu  versuchen.  Bei  Kindern  und 
in  jenen  Fällen,  in  denen  die  Reposition  ohne  Skelettirung  des 
oberen  Oberschenkelendes  möglich  ist,  würden  wir  unbedingt  einen 
völligen  Schluss  der  Wunde  empfehlen. 

6.  Wie  sollen  wir  nach  geschehener  Reposition  die  Lagerung 
der  Tbeile  vornehmen? 

Bisher  wurde  entweder  ein  Bein  und  Becken  umfassender 
Gipsverband  oder  eine  permanente  Extension  angelegt  Die 
Extension  gestattet  bequemen  Verbandwechsel,  lässt  die  Stellung 
des  reponirten  Kopfes  jederzeit  genau  erkennen,  gestattet  ver- 
schiedene Grade  der  Abduction.  Der  Gipsverband  schützt  das 
reponirte  Gelenk  in  der  sichersten  Weise  vor  Lageveränderungen,  • 
was  insbesondere  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bei  un- 
ruhigen Kranken  wichtig  sein  kann. 

In  Fällen,  in  denen  sehr  geringe  Secretion  zu  erwarten  ist, 
in  denen  deu  primäre  Wundverschluss  vollständig  durchgeführt 
werden  könnte  und  in  Fällen,  in  denen  man  eine  Reloxation  fürchtet, 
ist  der  Gipsverband  der  Extensionsbehandlung  überlegen. 

Wo  aber  eine  reichliche  Secretion  vorhanden  ist  und  ein  öfterer 
Verbändwechsel  nöthig  ist,  gefährdet  der  Gipsverband  die  Asepsis. 
Nun  aber  glaube  ich  auf  einen  weiteren  bisher  meines  Erachtens 
zu 'wenig  gewürdigten  Factor  hinweisen  zu  müssen. 

Es  kommt  sehr  auf  den  pathologisch-anatomischen 
Befund  im  eben  reponirten  Hüftgelenke  an.  Wenn  eine 
traumatische  Luxation  mit  völliger  Erhaltung  des  Ffannenknorpels 
und  des  Knorpels  am  Kopfe,  sowie  des  Limbus  cartilagineus  re- 
ponirt  wird,  so  ist  die  Gefahr  der  Reluxation  eine  sehr  geringe.  Es 
handelt  sich  dann  bloss  darum,  das  Bein  in  einer  leichten  Abduc- 
tionsstellung  stehend,  vor  groben  mechanischen  Insulten  zu  schützen. 

63* 
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Ich  habe  aas  diesem  Grunde  in  dem  letztoperirten  Falle  nur 
für  die  ersten  drei  Tage  einen  Gipsverband  angelegt,  und  den  Pa- 
tienten dann  nach  der  Operation  in  eine  Bonn  et 'sehe  Drahthose  gelegt, 
die  einen  beliebigen  Grad  von  Abduction  gestattet,  in  sehr  bequemer 
Weise  Lageveränderungen  des  Kranken  vornehmen  lässt  und  ins- 
besondere den  Verband  vor  Besudelung  mit  Koth  und  Urin  schonen 
lässt.  In  dieser  Drathhose  Hess  ich  den  Patienten  14  Tage  lang 
liegen  und  liess  dann  den  Kranken  mit  einer  einfachen  Spica  coxae 
im  Bette  versehen.  Ich  will  damit  nicht  sagen,  dass  ich  Gips- 
verband oder  Extensionsverband  für  überflüssig  halte,  glaube  aber, 
jene  beiden  V^rbandsmethoden  mit  den  ihnen  zukommenden  Son- 
derindicationen  nur  für  jene  Fälle  sondern  zu  sollen,  in 
denen  man  das  Reponirtbleiben  des  Kopfes  für  gefährdet 
erachtet;  das  sind  Fälle  mit  Fracturen  am  Acetabulum,  am  Kopfe 
und  vor  allen  die  pathologischen  Luxationen,  bei  denen  keine 
genaue  Congruenz  der  Gelenkkörper  mehr  vorhanden  ist. 

7.  Was  die  Resultate  anlangt,  so  habe  ich  nur  zu  erwähnen, 
dass  in  einigen  Fällen  durch  Infectionen  ein  tödtlicher  Ausgang 
herbeigeführt  wurde.  In  unserem  4.  früher  erwähnten  Falle  starb 
der  Patient  am  Shock  noch  am  Nachmittage  des  Operationstages. 
Wir  konnten  aber  bei  allen  unseren  Patienten  beobachten,  dass 
der  Eingriff  ein  sehr  schwerer  ist.  Ein  gewisser  Grad  von 
CoUaps  war  jedesmal  zu  beobachten  und  sind  in  den  ersten  2  Tagen 
Excitantien  bisweilen  dringend  nöthig. 

Was  das  functionelle  Resultat  anlangt,  so  hängt  dies, 
abgesehen  von  den  Wundheilungsverhältnissen  und  der  Beschaffenheit 
des  zu  reponirenden  Gelenkes  sehr  von  der  Nachbehandlung  und 
der  Dauer  derselben  ab. 

Die  Uebungstherapie,  sowie  das  möglichst  frühzeitige 
Vornehmen  von  passiven  Bewegungen,  sowie  endlich  die 
Nachbehandlung  mit  Pendelapparaten,  warmen  Bädern,  Fara- 
disation  der  Muskeln  und  Massage  bieten  die  besten  Garantien 
für  ein  gutes  functionelles  Ergebnis. 

Ich  habe  unseren  letzten  Patienten  schon  5  Wochen  nach 
der  Operation,  um  ihn  an  verschiedene  Stellungen  seines  Hüft- 
gelenkes zu  gewöhnen,  in  einem  Lehnstuhl  sitzen  lassen  und 
bekam  er  einen  Taylor' sehen  Apparat,  um  möglichst  frühzeitig 
mit    entlastetem    Hüftgelenke    den    Gehact    ausüben    zu    können. 
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Gerade  unser  letzter  Fall,  bei  dem  heute  das  Gelenk  passiv  nahezu 
voUkomnaen  frei  und  activ  im  massigen  Ausmaasse  beweglich  ist, 
gibt  uns  die  Zuversicht,  dass  auch  bei  blutigen  Repositionen  Er- 
wachsener sich  ein  Zustand  einer  Restitutio  ad  integrum 
annähernd  erreichen  lässt. 

Die  schlechtesten  functionellen  Prognosen  bieten  jene  ver- 
alteten traumatischen  und  spontanen  Luxationen,  bei  denen  der 
Knorpelüberzug    der  Gelenkkörper    völlig  verloren  ging. 

In  solchen  Fällen  sind  Versuche  gerechtfertigt,  durch  Einlagen 
von  resorbir baren  Fremdkörpern  eine  Vereinigung  der  re- 
ponirten  Gelenkkörper  zu  verhüten  und  glaube  ich,  dass  hierzu, 
wie  ich  in  einem  Falle  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  dünne 
Platten  aus  Magnesiumblech,  einem  Metall,  über  dessen  Verwendung 
ich  vergangenes  Jahr  an  gleicher  Stelle  Mittheilung  machte,  ge- 
eignet sind. 


XXXIV. 

Zur  Frage  der  Patellarnaht. 

Von 

Arthur  E.  Barker  F.  R.  C.  S., 

Professor  der  Chirurgie  in  üniTersity  College  London. 


M.  H.!  Die  Frage,  wie  man  einen  frischen  Kniescheibenbruch 
behandeln  soll,  ist  meines  Erachtens  bei  Weitem  noch  nicht  gelöst. 
Noch  immer  gehen  die  Meinungen  der  erfahrensten  Chirurgen 
darüber  weit  auseinander.  Soll  man  in  allen  Fällen  sein  Ver- 
trauen auf  unblutige  Methoden  der  Behandlung  setzen  oder  soll 
man  zu  irgend  einer  der  vielen  verschiedenen  Operationen  greifen, 
die  in  der  neuesten  Zeit  vorgeschlagen  worden  sind?  Und  hat 
man  sich  entschlossen,  die  Fragmente  durch  Naht  zusammen- 
zubringen, welche  Methode,  die  offene  oder  subcutane,  soll  gewählt 
werden? 

Diese  Fragen,  m.  H.,  lasse  ich  absichtlich  unberührt.  Ge- 
statten Sie  mir  vielmehr,  mich  auf  einen  ganz  kurzen  üeberblick 
sämmtlicher  Fälle  zu  beschränken,  die  ich  in  den  letzten  Jahren 
durch  Operation  behandelt  habe.  Ich  muss  mich  aber  zuerst  als 
Anhänger  der  Nahtmethode  offen  bekennen,  ohne  auf  der  anderen 
Seite  gewisse  Vortheile  der  unblutigen  Verfahren  zu  leugnen.  Jeder 
muss  unbedingt  zugeben,  dass  durch  Schienenbehandlung  und  Massage 
hie  und  da  vortreffliche  Resultate  erzielt  worden  sind.  Dass  aber 
durch  dieselbe  viel  Zeit  verloren  geht,  ist  klar,  und  ob  dadurch 
je  eine  knöcherne  Verbindung  erreicht  wird,  ist  zweifelhaft.  An- 
dererseits müssen  wir  auch  zugeben,  dass  das  höchste  Ideal  jeder 
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Behandlung  der  Patellarfracturen  die  knöcherne  Consolidation  beider 
Fragmente  sei.  Und  da  auf  operativem  Wege  letztere  ohne  Aus- 
nahme erzielt  werden  kann,  so  wird  man  geneigt  sein,  diesem 
den  Vorzug  zu  geben.  Dass  man  durch  Naht  der  Kniescheibe  im 
Stande  ist,  eine  knöcherne  Verbindung  hervorzurufen,  beweisen  die 
vielen  Röntgenbilder,  die  in  der  letzten  Zeit  aufgenommen  worden 
sind.  Das  kann  man  von  allen  den  verschiedenen  Nahtmethoden 
sagen.  Es  bleibt  aber  die  Frage  noch  immer  übrig,  ob  dieser 
Erfolg  ohne  Gefahr  für  das  Gelenk  ermittelt  werden  kann,  üeber 
diesen  Punkt  können  wir  nur  durch  die  Erfahrung  ins  Klare 
kommen.  Meine  eigenen  Erlebnisse  mit  der  subcutanen  Patellar- 
naht haben  mich  überzeugt,  dass  beim  jetzigen  Stande  der  Asepsis 
die  Gefahr  dieser  Methode  verschwindend  klein  ist  und  dass  durch 
die  nöthige  Punction  keine  entzündlichen  Störungen  hervorgerufen 
werden.  Dass  nach  Zerreissung  der  Kniescheibe  ein  gewisser 
traumatischer  Reiz  in  vielen  Fällen  vorhanden  ist,  versteht  sich  von 
selbst,  aber  eine  gefahrvolle  Steigerung  desselben  durch  die  sehr 
einfache  Operation  habe  ich  nie  erlebt. 

Und  nun  möchte  ich  mir  erlauben,  mit  wenigen  Worten  die 
Methode  zu  skizziren,  die  ich  seit  ungefähr  10  Jahren  bei  fast 
allen  frischen  Querbrüchen  der  Kniescheibe  angewandt  habe,  welche 
in  meine  Krankensäle  eingeliefert  worden  sind.  Zuerst  möchte  ich 
aber  bemerken,  dass  ich  alle  frische  Fälle  in  den  ersten  Stunden 
nach  dem  Unfall  principiell  nähe,  wenn  der  Patient  überhaupt  eine 
Operation  zulässt. 

Selbstverständlich  wird  das  ganze  Glied  durch  mehrmaliges 
Waschen  mit  Kaliseife,  Rasiren,  durch  Einreibungen  mit  Aether, 
Alkohol  und  Karbollösungen  möglichst  aseptisch  gemacht.  Jetzt 
wird  das  untere  Knochenstück  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger 
fixirt  und  darauf  eine  Messerspitze,  mit  der  Schneide  nach  oben 
gerichtet,  genau  durch  die  Mitte  des  Lig.  pat.  in  das  Gelenk  hinein- 
gestochen, bis  die  untere  Kante  des  unteren  Fragmentes  ange- 
schnitten wird.  Durch  Druck  auf  das  Knie  und  gleichzeitige 
Drehung  der  Messerklinge  kann  nun  gewöhnlich  viel  flüssiges  oder 
halbgeronnenes  Blut  aus  dem  Gelenke  hinausgetrieben  werden.  Ich 
habe  auf  diese  Weise  in  einem  Falle  mindestens  150  com  bekommen 
und  halte  es  für  sehr  wichtig,  diesen  Theil  der  Operation  auf's 
Sorgfältigste^  durchzuführen. 
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Jetzt  nimmt  man  eine  dicke  dazu  bestimmte  Nadel,  führt  sie 
durch  den  Schnitt  hinter  den  beiden  Fragmenten  vorbei  und  sticht 
mit  der  Spitze  durch  die  Weichtheile  dicht  oberhalb  der  höchsten 
Kante  des  proximalen  Knochenstückes  in  der  Mittellinie  aus.  Auf  die 
Spitze  wird  nun  mit  einem  Messer  geschnitten,  bis  sie  hinausragt 
und  mit  Silber-  oder  Aluminium bronzedraht  eingefädelt  werden 
kann.  Dann  zieht  man  die  Nadel  zurück  und  befreit  sie  vom 
Draht,  der  jetzt  hinter  beiden  Knochenstücken  liegt  und  aus  beiden 
Oeffnungen  herausragt. 

Jetzt  führt  man  die  Nadel  wieder  durch  dieselbe  untere  Haut- 
incision  über  die  vorderen  Flächen  beider  Fragmente  in  der  Mittel- 
linie und  wieder  durch  den  oberen  Schnitt  hinaus.  Hier  wird  mit 
dem  oberen  freien  Ende  des  Drahtes  eingefädelt,  worauf  die  Nadel 
zurückgezogen  wird.  Beide  Enden  hängen  jetzt  aus  der  unteren 
Incision  heraus,  während  oben  die  Knochenstücke  von  der  Schlinge 
umschlossen  sind.  Nun  befestigt  man  die  Drahtenden  in  zwei 
Metallstäbchen  und  zieht  sie  kräftig  nach  unten.  Dabei  wird  der 
hintere  Draht  resp.  Stab  mit  der  linken  Hand,  der  vordere  mit 
der  rechten  gefasst.  Dann  kreuzt  man  die  Drähte  und  zieht  die 
hinteren  nach  oben,  die  vorderen  nach  unten.  Während  dieses 
Zuges  reibt  der  Assistent  beide  Bruchflächen  kräftig  zusammen, 
bis  etwaige  Blutgerinnsel  und  Periostfasem  bei  Seite  geschoben 
sind,  und  die  Bruchflächen  aneinander  passen.  Jetzt  zieht  man 
nochmals  die  Drahtenden  kräftig  nach  oben  und  unten,  bis  von 
dem  Assistenten  constatirt  wird,  dass  die  Fragmente  zusammen- 
gedrückt und  nicht  mehr  beweglich  sind,  und  dann  werden  die 
Drähte  dreimal  herumgedreht  und  abgeschnitten.  Darauf  werden 
die  zwei  kleinen  Schnitte  mit  Collodium  verklebt  und  die  Ope- 
ration ist  fertig. 

Nach  der  Operation  ist  keine  Schiene  nöthig.  Nur  lässt  man 
auf  dem  Knie  einen  Eisbeutel  einige  Tage  liegen.  Von  Anfang  an 
macht  man  leichte  passive  Bewegungen  und  nach  einer  Woche 
fängt  man  mit  Massage  an.  Von  der  zweiten  Woche  an  wird  der 
Patient  ermuntert,  allmälig  active  Bewegungen  zu  machen,  wozu 
er  zuerst  keine  besondere  Neigung  hat.  Nach  einigen  Tagen  aber 
kann  er  das  Bein  beugen  und  strecken.  Ich  lege  grosses  Gewicht 
auf  dieses  frühe  Bewegen  des  Gelenkes.  Es  scheint  der  knöcher- 
nen Vereinigung    gar    nicht    zu    schaden  und  hilft  der  Absorption 
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des  etwaigen  Ergusses,  der  im  Gelenke  zurückgeblieben  ist.  Am 
Ende  des  ersten  Monats  ist  der  Patient  im  Stande  in  den  meisten 
Fällen  ohne  Stock  herumzugehen,  und  bald  nachher  werden  seine 
Mühen  vergessen.  Zwar  bleibt  zuweilen  eine  gewisse  Schwäche 
der  Streckmuskeln  zurück,  was  aber  der  Operation  nicht  zuge- 
schrieben werden  darf. 

Von  dem  Draht  spürt  der  Patient  in  den  meisten  Fällen  nichts 
und  doch  habe  ich  durch  Skiagramme  constatirt,  dass  derselbe 
zuweilen  im  Laufe  der  Zeit  durchbrochen  wird.  Wenn  dies  der 
Fall  ist,  kann  er  ein  Gefühl  von  Stechen  im  Gelenk  verursadien 
oder  dem  Patienten  kann  das  Ereigniss  ganz  unbewusst  bleiben. 
Jedenfalls  wäre  es  meiner  Meinung  nach  zweckmässig,  wenn  man 
nach  drei  bis  vier  Monaten  den  Draht  entfernte,  wie  ich  in  einigen 
Fällen,  doch  etwas  später,  gethan  habe.  Zu  diesem  Zwecke  macht 
man  unter  Eucaine  ß  einen  ganz  kurzen  Schnitt  auf  den  Drahtknäuel, 
durchschneidet  die  vordere  Schlinge  und  durch  Zug  am  Knoten 
kommt  das  ganze  Metallstück  heraus. 

Dass  man  durch  eine  solche  Operation  bei  allen  Patienten 
eine  absolute  Restitutio  ad  integrum  erzielt,  darf  Keiner  behaupten. 
Eine  genaue  Apposition  beider  Knochenstücke  ist  nicht  immer 
möglich,  weder  durch  dieses,  noch  durch  das  ofiFene  Verfahren. 
Das  lehren  uns  die  vielen  Röntgenbilder,  die  wir  schon  besitzen. 
Selbst  in  den  Fällen,  wo  wir  die  Bruchstücke  genau  zusammen- 
genäht haben  und  alles  schön  verknöchert  ist,  bleibt  eine  Zeit 
lang  bei  einzelnen  Individuen  eine  gewisse  Nachwirkung  des  ur- 
sprünglichen traumatischen  Insultes  zurück,  der  wir  nicht  vorzu- 
beugen im  Stande  sind.  Ich  glaube  aber  meinerseits,  durch  diese 
subcutane  Methode  wenigstens  eben  so  gute  Resultate  erreicht  zu 
haben,  wie  durch  die  lange  Reihe  von  offenen  Operationen,  die  ich 
gemacht  habe.  Viele  waren  ganz  ideale:  die  betreffenden  Patienten 
konnten  gehen,  springen  und  auf  einem  Beine  hüpfen,  ohne  die 
geringste  Schwierigkeit. 

Aber  dass  diese  subcutane  Methode  viel  weniger  Gefahr  in 
sich  birgt  wie  die  offene,  liegt,  glaube  ich,  auf  der  Hand.  Erstens 
braucht  die  Narkose  sehr  kurz  zu  sein.  Die  Operation  dauert 
zwischen  5  und  10  Minuten,  was  für  ältere  Leute  von  grosser 
Wichtigkeit  sein  dürfte.  Ja  man  kann  sich,  wie  ich  in  einem  Falle 
gethan  habe,  mit  Localanästhesie  begnügen. 
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Zweitens  muss  man,  meine  ich,  zugeben,  dass  bei  dieser  Me- 
thode die  Asepsis  leichter  zu  beherrschen  ist,  als  wenn  eine  grosse 
offene  Wunde  in  das  Kniegelenk  gemacht  worden  ist  und  wenigstens 
eine  halbe  Stunde  den  verschiedenen  nöthigen  Manipulationen  aus- 
gesetzt ist.  Von  Stichabscessen  sieht  man  gar  nichts,  weil  keine 
Hautnähte  nöthig  sind.  Die  einzige  Einwendung  gegen  diese  Me- 
thode, die  mir  stichhaltig  erscheint,  ist  die,  dass  dadurch  die 
Knochenstücke  nicht  so  leicht  genau  zusammengepasst  werden 
können,  wie  durch  die  offene  Naht.  Das  kann  sein,  allein  die 
Erfahrung  lehrt,  dass  wenn  die  Fragmente  auch  nicht  ganz  gleich- 
massig  zusammenpassen,  doch  die  Functionen  des  Gelenkes  ge- 
wöhnlich nicht  dadurch  beeinträchtigt  sind. 

M.  H.!  Ich  habe  diese  Methode  bis  zur  Stunde  21  Mal  in 
Anwendung  gebracht  und  erlaube  mir  nur  ganz  kurz  zu  sagen, 
indem  ich  einen  ausführlicheren  Bericht  über  die  Endresultate  der 
einzelnen  Fälle,  soweit  sie  mir  bekannt  sind,  zu  ProtocoU  geben 
lasse,  dass  bei  keinem  mir  durch  die  Operation  irgend  ein  Unglück 
passirte.  Ein  Säufer,  bei  dem  ich  diese  Operation  machte,  bekam 
am  zweiten  Tage  nachher  Delirium  tremens  und  raste  be- 
ständig in  der  heftigsten  Weise  bis  zu  seinem  Tode  am  7.  Tage. 
Die  20  übrig  bleibenden  Patienten  genasen  ohne  Zwischenfall  und 
sind  im  Stande  gewesen,  gut  zu  gehen  und  ihrem  Berufe,  zu  folgen. 
Nur  in  einem  Falle  spürte  Patient  den  Knoten  im  Knie,  weshalb 
der  Draht  ohne  die  geringste  Schwierigkeit  entfernt  wurde.  In 
zwei  anderen  ist  der  Draht  nach  resp.  272  ^nd  IY2  Jahren  ent- 
zweigegangen und  entfernt  worden,  weil  er  ein  gewisses  Stechen 
im. Knie  verursachte. 

Ich  gebe  kurz  die  Resultate  sämmtlicher  Fälle  von  subcutaner 
Patellarnaht,  die  von  mir  behandelt  worden  sind. 

1.  W.  D.  22  Jahre.  1891.  9  Monate  p.  op.  konnte  ei  gehen,  hüpfen 
und  das  Knie  beugen  so  gut  wie  auf  der  unverletzten  Seite. 

2.  W.  P.  36  Jahre.  1891.  8  Monate  p.  op:  vortreffliches  Resultat:  kann 
beinahe  auf  den  Fersen  sitzen^  kann  auch  mit  dem  verletzten  Glied  hüpfen, 
wenn  auch  nicht  so  gut  wie  mit  dem  anderen  Bein.  Eine  frühere  Verletzung 
des  betreffenden  Kniees  liess  etwas  Schwäche  zurück. 

3.  D.  Y.  72  Jahre.  1891.  Bis  zur  9.  Woche  p.  op.  ging  alles  vortreff- 
lich. Zu  der  Zeit  ging  er  ohne  Beschwerden  und  konnte  das  Knie  in  recht- 
winkelige Stellung  bringen.  Er  war  noch  etwas  schwach  auf  dem  Bein,  aber 
mit  jedem  Tage  ging  diese  Schwäche  zurück.  Seitdem  ist  er  nicht  zu  finden. 
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4.  P.  N.  43  Jahre.  1891.  Ich  habe  diesen  Fat.  4  Jahre  später  auf  der 
Strasse  gesehen.  Er  verrichtete  schwere  Arbeit  und  ging  schnell  ohne  Hinken. 

5.  M.  F.  30  Jahre.  Febr.  1892.  Tadellose  Heilung:  einige  Monate  p.  op. 
hatte  Fat.  noch  immer  etwas  Schmerzen  und  eine  Neigung  zu  Anschwel- 
lung nach  Anstrengungen.  Ging  aber  gut.  Die  Verbindung  zwischen  den 
Fragmenten  schien  ganz  fest  zu  sein. 

6.  J.  R.  33  Jahre.  Jan.  1893.  War  so  vollständig  hergestellt,  dass 
seine  Bekannten  nicht  glauben  wollten,  dass  seine  Kniescheibe  je  gebrochen 
gewesen. 

7.  L.  Q.  70  Jahre.  Juli  1893.  Völlig  hergestellt  entlassen ;  nicht  mehr 
zu  finden. 

8.  G.  D.  34  Jahre.  Mai  1894.  Völlig  hergestellt  entlassen;  nicht  mehr 
zu  finden. 

9.  C.  B.  26  Jahre.  Mai  1894.  Vier  Jahre  später  schreibt  ein  Landarzt : 
„Fat.  besitzt  ein  Glied  ebenso  gut  wie  vor  dem  Unfall". 

10.  W.  W.  35  Jahre.  Deobr.  1894.  Geheilt  entlassen.  18.  Jan.  1895: 
Geht  mit  einem  Stock;  nicht  zu  finden. 

11.  E.  A.  72  Jahro.  Mai  1895.  Laut  Brief  vom  Landarzt  Mai  1898: 
„Keine  Schmerzen  noch  Beschwerden  seit  seiner  Rückkehr  nach  Hause". 

12.  J.  C.  30  Jahre.  Juli  1895.  Bei  der  Entlassung  konnte  Fat.  gut 
gehen.  Gesehen  Oct.  1898.  Gang  sehr  gut,  Beugung  normal.  Kann  nicht 
knieen  wegen  des  Drahtknotens.    Draht  entfernt. 

13.  E.  F.  67  Jahre.  Mai  1896.  Laut  brieflicher  Mittheilung  des  Sohnes 
konnte  Fat.  sein  Bein  ohne  Mühe  gebrauchen  bis  zu  seinem  Tode  an  Influenza 
December  1897. 

14.  E.  B.  Mai  1896.  Heilte  gut.  Durch  Röntgenaufnahme  fand  man  den 
Draht  gebrochen.    Jan.  1899  Draht  eritfer-nt. 

15.  J.  V.  51  Jahre.  Oct.  1896.  Das  Bein  functionirte  Mai  1897  in  allen 
Beziehungen  tadellos.    Nur  bei  feuchtem  Wetter  hat  er  etwas  Schmerzen. 

16.  W.  N.  35  Jahre.  Febr.  1897.  Untersucht  Mai  1898:  Gang  sehr  gut, 
Bewegungen  ein  wenig  beschränkt.    Leichte  Schwellung. 

17.  R.  R.  28  Jahre.  Febr.  1897.  Untersucht  Nov.  1898:  Resultat  tadel- 
los in  allen  Beziehungen. 

18.  C.  B.  Alter?  Jan.  1898.  Untersucht  Dec.  1898:  Resultat  tadellos 
in  allen  Beziehungen.  Untersucht  Juli  1900:  In  den  letzten  14  Tagen  spürt 
Fat.  etwas  im  Gelenk.  Durch  Röntgen  wird  ein  Bruch  des  Drahtes  constatirt. 
Draht  entfernt. 

19.  C.  J.  40  Jahre.  Sept.  1898.  Entlassen  mit  ziemlich  gutem  Gang 
21.  Oct.  1898.    Nicht  gesehen  seitdem. 

20.  R.  H.  37  Jahre.  Dec.  1898.  Säufer.  Naht  unter  Localanästhesie. 
Am  2.  Tage  wurde  Fat.  tobsüchtig  und  am  7.  starb  er  an  Delirium  tremens. 

21.  W.  K.  49  Jahre.  Juni  1899.  Entlassen  22.  Juli  1899.  Noch  immer 
etwas  Schmerz  und  Anschwellung  vorhanden.     Seitdem  nicht  gesehen. 


XXXV. 

Ueber  Hyperemesis  lactentium,  ihr  Ver- 
hältniss  zur  „congenitalen  hypertrophischen 
Pylorusstenose"  bezw.  zum  Pylorospasmus 
und  ihre  chirurgische  Heilbarkeit  durch 
Ueberdehnung  des  Pylorus/^ 

Von 

Dr.  Meinhard  Schmidt^ 

Aintapby§ikaa  in  CtixhaTeQ. 

(Mit  3  Abbildungen.) 


M.  H.!  Die  vorzüglichen,  bestechenden  Erfolge,  die  Kehr  und 
Löbker  durch  Gastroenterostomie  erzielt  und  auf  dem  vorjährigen 
deutschen  Chirurgencongress^)  berichtet  haben,  Säuglinge  betreffend, 
die  durch  unstillbares  Brechen  dem  Tode  verfallen  schienen  und 
für  deren  Leiden  jene  Autoren  eine  „congenitale  hypertrophische 
Pylorusstenose"  als  Ursache  festgestellt  zu  haben  angaben,  haben 
sicherlich  auch  bei  denjenigen  chirurgischen  Fachleuten  Aufsehen 
und  Interesse  für  die  fragliche  Krankheit  erregt,  die  von  der  bis- 
herigen diesbezüglichen  Literatur  und  den  voraufgegangenen,  aber 
resultatlos  gebliebenen  Operationen  bei  dem  Leiden  noch  keine 
Notiz  genommen  haben  mochten.  Durch  Kehr  und  Löbker  ist 
jedenfalls  die  Gastroenterostomie  bei  demjenigen  unstillbaren  Säug- 
lingserbrechen, das  nach  Lage  aller  Krankheitszeichen  unbedingt 
nur  auf  eine  Art  Pylorusverschluss  (sei  es  nun  in  Folge  der  von 
ihnen  angenommenen  Stenosenform,  sei  es  anderer  Ursache)  zurück- 
geführt werden  kann,    bestens    legitimirt    als    ein  zwar  heroisches 


*)  Abgeküi'zt    vurgetragen    am  3.  Sitzungstage    des  XXX.  Congresses    der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  12.  April  1901. 
2)  Congressverhandlungen  1900.    S.  124  und  148. 
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und  gewiss  nicht  ungefährliches,  aber  sicheres,  letztes  Mittel,  in 
ähnlichen  desperaten  Fällen  noch  die  kleinen  Patientchen  am 
Leben  zu  erhalten. 

So  treffliche,  blendende  Operationsresultate  aber  können  und 
müssen  zur  Nachahmung  herausfordern,  und  zweifellos  würde  die 
Gastroenterostomie  in  kürzester  Frist  eine  für  das  mit  ihr  behan- 
delte Säuglingsleiden,  (das  wir  passend  und  nichts  präjudicirend 
als  Hyperemesis  lactentium i)  bezeichnen  möchten),  ganz  allgemein 
gebräuchliche  und  als  nothwendig  angesehene  Operation  werden, 
wenn  nicht  nachgewiesen  werden  kann,  dass  der  bedrohliche  Zu- 
stand auch  durch  müdere  chirurgische  Mittel,  ich  meine  durch  die 
von  Löbker^)  ausdrücklich  als  unzureichend  verworfene  Dilatation 
des  Pylorus  beseitigt  werden  kann.  Dieser  Nachweis  ist  mittler- 
weile in  dem  verflossenen  Jahr  zweimal  geführt.  Zuerst  hat  der 
Engländer  Nico  11  ein  Kind  durch  starke  Dehnung  des  Pylorus 
geheilt.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  der  Magen  ge- 
fenstert  und  von  der  Magenincision  aus  der  Pylorus  gedehnt. 
Dieser  Fall  ermuthigte  auch  mich,  unter  gleichen  Verhältnissen 
ebenso  vorzugehen,  und  auch  ich  habe  das  Glück  und  die  Freude 
gehabt,  meinen  Patienten  zu  retten.  Es  leuchtet  aber  ein,  dass 
diese  Erfolge  der  Pylorusdilatation  nicht  nur  für  die  Frage  der 
etwa  zu  indicirenden  chirurgischen  Hilfsleistung  von  Bedeutung 
sind,  sondern  auch  darauf  ein  klärendes  Licht  werfen,  ob  der 
Pylorusschluss,  der  allerdings  nach  dem  ganzen  Symptomenbild 
der  von  mir  nun  sogenannten  Hyperemesis  lactentium  zu  Grunde 
liegen  muss  und  auch  wirklich  liegt,  ein  durch  anatomische  ange- 
borene oder  auch  erworbene  Veränderung,  durch  Hypertrophie  be- 
dingter oder  nur  ein  functioneller,  durch  musculären  Pyloro- 
spasmus  hervorgerufener  ist.  Die  Meinungen  hierüber  waren  zwar 
auch  bisher  getheilt,  indess  hat  wohl  die  Mehrzahl  der  bisherigen 
Beobachter,  namentlich  aber  diejenigen  Chirurgen,  die  bislang  zu 
Operationen  Veranlassung  genommen  haben,  an  der  Annahme  einer 
pathologisch-anatomischen  Stricturbildung  festgehalten.  Um  die 
Bedeutung  des  Krankheitszustandes  klar  zu  übersehen,  ist  es  noth- 
wendig, einen  kurzen  Rückblick  über  die  bisherige  Literatur  der 
angeborenen  Pylorusstenose  zu  thun.    Eine  vortreffliche  Grundlage 

1)  lacteo  Ä=  ich  sauge. 

2)  1.  c.  S.  149. 
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hierfür  giebt  das  1899  im  „Centralblatt  für  die  Grenzgebiete  der 
Medicin  und  Chirurgie"  erschienene  Sammelreferat  von  Rudolph 
Neurath,  in  welchem  35  Publicationen  verwerthet  sind.  Einen 
guten  Theil  der  letzteren  habe  ich  im  Original  verglichen.  Bei 
den  folgenden  kurzen  Notizen  lehne  ich  mich  eng,  zum  Theil 
wortgetreu,  an  Neurath,  dessen  Originalreferat  ich  nur  bestens 
zum  Studium  empfehlen  kann. 

Die  Literaturgeschichte  der  angeborenen  Pylorusstenose  ist 
eine  verhältnissraässig  kurze,  man  kann  sagen  auffallend  kurze. 
Abgesehen  von  je  einer  1841  und  1842  von  Williamson  und 
und  Dawoski  bei  Kindern  gemachten  und  publicirten  Beobachtung 
wurde  sie  erst  1879  von  Th.  Landerer  sozusagen  entdeckt. 
Landerer  beschreibt  in  seiner  damals  erschienenen  loaugural- 
dissertation  1)  „ausführlich  10  Fälle  hauptsächlich  vom  ana- 
tomischen Standpunkt.  Die  (normal  3  cm  weite)  Pylorusweite 
schwankte  von  2  mm  bis  1,5  cm.  üeberall  bestand  starke  Er- 
weiterung des  Magens,  Schleimhautwulstung,  in  manchen  Fällen 
Hypertrophie  der  Muscularis  mit  Degeneration  der  Muskelfasern.^ 
R.  Maier^),  Professor  in  Freiburg,  tritt  1885  der  von  Landerer 
aufgestellten  Lehre  bei  und  veröffentlicht  21  selbst  gemachte  Sec- 
tionsbeobachtungen ,  sämmtlich  Erwachsene  betreffend  (Näheres 
s.  Original  oder  bei  Neurath).  Wenn  auch  die  Ausführungen 
dieser  Autoren  plausibel  genug  sein  mochten,  so  musste  doch  auf- 
fallen, dass  ein  derartig  schweres  Leiden,  wenn  es  als  congenital 
gelten  sollte,  in  der  Pathologie  des  Kindesalters,  wo  es  doch  zu- 
nächst von  schädlicher  Wirksamkeit  hätte  sein  müssen,  noch  nicht 
bekannt  und  längst  gewürdigt  war.  Indess  wurde  diese  Lücke  in 
der  Kenntniss  des  aufgestellten  Krankheitsbildes  zuerst  durch 
Hirschsprung')  1887  ausgefüllt.  Derselbe,  Professor  aus  Kopen- 
hagen, trug  in  der  Gesellschaft  für  Kinderheilkunde  zu  Wiesbaden 
zwei,  Säuglinge  betreffende  Krankengeschichten  mitSectionsbericht  vor. 
Erst  seit  dieser  Publication  gewann  das  neue  Krankheitsbild  regeres 
Interesse,  und  haben  sich  seither  die  einschlägigen  Beobachtungen 
von  Jahr  zu  Jahr   gemehrt.     Henschel  behandelt  1891  in  seiner 


^^  in  Tübingen. 

')  Virchow's  Archiv.    Bd.  CIL    Beiträge   zur  angeborenen  Pylorusstenose. 

3)  Jahrbuch    für    Kinderheilkunde.     Bd.  XXVIIl.    Fälle    von    angeborener 

Pylorusstenose,  beobachtet  bei  Säuglingen. 
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sehr  tüchtigen  Inauguraldissertation^)  im  Allgemeinen  die  Magen-r 
erweiterung  der  Säuglinge,  wobei  aber  die  auf  angeborener  Pylorus- 
stenose beruhende  eingehend  berücksichtigt  wird.  Er  bringt  fünf 
seiner  Ansicht  nach  hergehörige  Fälle,  die  in  der  Münchener  Poli- 
klinik beobachtet  und  bis  auf  einen  auch  secirt  wurden,  bei, 
von  denen  4  Geschwister  betrafen.  Noch  wichtiger  und  klinisch 
gut  charakterisirt  waren  die  Beobachtungen  aus  der  Heubner'schen 
Schule,  die  1896  und  1897  von  Gran«)  und  Finkelstein»)  mit- 
getheilt  wurden  und  in  denen  sorgfältige  chemische  und  mikro- 
skopische Untersuchungen  des  Mageninhaltes  beigebracht  wurden. 
Auch  theilt,  was  hervorzuheben  ist,  Finkelstein  3  Fälle  aus 
Heubner's  Privatklinik  mit,  die  trotz  der  auf  congenitale  Stenose 
gestellten  Diagnose  bei  interner  Behandlung  völlig  genasen. 
Mehrere  ungefähr  gleichzeitige  ausländische  Publicationen  ähnlichen 
Inhalts  können  hier  ungenannt  bleiben.  Der  erste  Appell  an  chirur- 
gische Intervention  bei  dem  Leiden  erscholl  1896.  F.  Schwyzer*) 
beschrieb  die  Autopsie  eines  von  ihm  im  April  1894  secirten  drei 
Monate  alten  Mädchens,  welches  unter  Erscheinungen  chronischer 
Gastritis  gestorben  war.  In  der  Epikrise  erwägt  er  die  Diagnosen- 
fähigkeit des  Zustandes  und  meint:  „Wird  die  Diagnose  gestellt, 
so  ist  begreiflicher  Weise  die  einzig  mögliche  Therapie  eine  opera- 
tive, und  zwar  entweder  die  Loreta'sche  Operation  (Laparotomie, 
Eröflfnung  des  Magens  und  Dilatation  des  verengten  Pylorus)  oder 
eine  einfache  Gastroenterostomie)."  Die  letztere  wurde  mit  tödt- 
lichem  Erfolge  zuerst  von  Stern^)  am  3.  6.  97  vollzogen.  Eben- 
falls ohne  Glück  operirte  Willy  Meyer^)  am  23.  1.  98  und  zwar 
unter  Anwendung  eines  Murphyknopfes ,  auch  eine  bald  hinterher 
von    demselben  Chirurgen    (mittelst    gewöhnlicher  Naht)    operirtes 

0  Archiv  für  Kinderheilkunde  XIII.  üeber  Magenerweiterung  im  Säug- 
lingsalter. 

2)  Bemerkungen  über  die  Magenfunctionen  und  die  anatomischen  Ver- 
änderungen bei  angeborener  Pylorusstenose.  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde  1896, 
XLIII. 

^)  Ueber  angeborene  Pylorusstenose.   Jahrb.  f.  Kinderheilkunde  1896,  XLIII. 

*)  Ein  Fall  von  angeborener  Hypertrophie  des  Pylorus.  New- Yorker  me- 
dicinische  Monatsschrift  Bd.  VIII,  1896. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898,.  No.  38.  Das  gewonnene  Präparat 
und  Photographien  desselben  wurden  von  S.  auf  dem  Chirui-gencongress  dcmon- 
strirt.     cf.  Congressverhandlungcn  1898,  S.  133. 

ö)  J.  Meltzer,  On  congenital .  hypertrophic  Stenosis  of  the  Pylorus  in 
Infants.  Medical  Record  1898,  20.  August.  —  Auch  briefliche  Mittheilung  von 
W.  Meyer  an  mich. 
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zweites  Kind  starb.  Die  erste  glücklicbe  Gastroenterostomie  führte 
Löbker^)  am  25.  7.  98  an  einem  am  Schluss  der  11.  Lebens- 
woche stehenden  Kinde  aus;  ein  zweites  von  Löbker  am  6.  6.  99 
gastroenterostomirtes  Kind  starb.  Ihm  ist  zweimal  glücklich  ope- 
rirend  (am  29.  8.  99  und  2.  2.  00),  Kehr 2)  und  neuerdings  auch 
Fritzsche  in  Glarus^)  ebenfalls  mit  Glück  gefolgt.  Demnach 
sind  also  bislang  8  Gastroenterostomien  bekannt,  mit  4  Heilungen 
und  4  Exitus.  Hierzu  kommt  noch  eine  von  Braun  in  Leipzig 
mit  tödtlichem  Ausgange  vollzogene  Pyloroplastik*). 

Die  von  den  Autoren  für  die  angeborene  hypertrophische  Pylorus- 
stenose angegebenen  Characteristica  waren  im  Wesentlichen  folgende: 

A.  Anatomisch.  Grössenzunahme  des  Magens.  „Hirsch- 
sprung, Thomsen  und  Gantley  führen  auch  eine  Erweiterung 
des  unteren  Oesophagusabschnittes  an"  (Neurath).  Diese  Er- 
weiterung des  untersten  Oesophagusabschnittes  ist  als  beweisende« 
Zeichen  für  die  congenitale  Entstehung  der  MissbiJdung  ange- 
sprochen. Schon  intrauterin  war  der  .Pylorus  impermeabel,  wes- 
halb Dilatation  des  Magens  und  des  untersten  Oesophagus  schon 
mit  auf  die  Welt  gebracht  wurden*).  Ueberall  findet  sich  sodann 
die  Beschreibung  des  Pylorus  oder  auch  der  Pars  pylorica  als  die 
eines  derben  fibrösen,  stark  vortretenden  und  an  Volumen  ver- 
grösserten  Magentheiles.  Die  rundliche  oder  cylindrische  Pylorus- 
geschwulst  wird  2  cm  läng  beschrieben  (Stern,  Ashby),  bis 
2,2  cm  (Finkelstein),  2,4  cm  (Schwyzer)  oder  2,5  cm  lang 
(Dawoski,  Hirschsprung).  Ihr  Umfang  betrug  bei  Stern  4  cm, 
was  übrigens  nur  einem  Dickendurchmesser  von  12  mm  entspricht. 
Derselbe  Autor  sah  ein  anderes  Mal  einen  gut  wallnussgrossen 
Pylorus.  „Nussgross"  war  der  harte  Pylorustumor  bei  Bruin 
Kops.  Die  Dicke  oder  Höhe  betrug  bei  Finkelstein  1,5  cm,  bei 
Schwyzer  2,1  cm  etc.    Was  den  Grad  der  beschriebenen  Stenose 


1)  Congressverhandlimgen  1900,  S.  148  und  briefliche  Mittheilung  an  mich. 

2)  Congressverhandlungen  1900,  S.  124. 

3)  E.  Monnier,  Inaugural -Dissertation,  Zürich  1900.  Ueber  angeboreue 
Pylorusstenose  im  Kindesalter  und  ihre  Behandlung.  Centralblatt  f.  Chir.  1901. 
S.   119. 

*)  Münchener  medicinischc  Wochenschrift  1901,  7  u.  8.  Vortrag  in  der 
Leipziger  medicinischen  Gesellschaft. 

^)  (Dabei  wäre  aber  daran  zu  erinnern,  dass  normaliter  das  Ende  der 
Speiseröhre  eine  ovale  Auftreibung  bildet,  die  man  an  einem  aufgeblasenen 
Präparate  gut  sehen  kann.  ^Antrura  cardiacum.**  Luschka.  Merkel,  Topo- 
graphische Anatomie,  Bd.  II,  S.  522.) 
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betrifft,  so  scheinen  die  Autoren  an  denselben  theilweise  keine 
allzu  hohen  Anforderungen  gestellt  zu  haben.  In  den  von  Henschel 
beigebrachten  Fällen  Hess  z.  B.  bei  einem  16  monatlichen  secirten 
Kinde  der  Pylorus  eben  noch  den  kleinen  Finger  passiren,  bei 
einer  anderen  Section  von  einem  19  monatlichen  Kinde  hatte  der 
Pylorus  den  Durchmesser  eines  starken  Bleistiftes,  bei  einer 
3.  Section  endlich  von  einem  5 Y2  monatlichen  Kinde  war  der 
Pylorus  zwar  ziemlich  dick  und  voluminös,  aber  „kaum  verengt"  (!). 
Bei  Hirschsprung  ist  in  Fall  1  bei  einem  nach  30  Tagen  ge- 
storbenen Mädchen  der  Pylorus  nur  von  „mitteldicker  Sonde 
passirbar**,  womit  wenig  oder  nichts  gesagt  ist,  in  Fall  2,  drei- 
monatliches Mädchen,  ist  das  Lumen  „etwas  verengert,  erlaubte 
doch  z.  B.  einem  gewöhnlichen  Bleistift  zu  passiren".  (Da  ein  ge- 
wöhnlicher —  runder,  Faber Bleistift   aber  immerhin  ziemlich 

genau  8  mm  dick  ist,  erscheint  diese  „Stenose"  sehr  fragwürdig.) 
Kehr  schloss  auf  die  Stenose  bei  seiner  ersten  Operation  daraus, 
dass  weder  die  Kuppe  eines  kleinen  Fingers,  noch  die  ge- 
schlossenen Branchen  einer  gewöhnlichen  Kornzange  sich  mit  ein- 
gestülpter Magenwand  durch  den  Pylorus  hindurchschieben  Hessen. 
(Nach  Eröffnung  des  Magens  war  derselbe  allerdings  für  eine  3  mm 
dicke  Sonde  nicht  durchgängig.)  In  anderen  Berichten  ist  dann 
aber  die  Strictur  als  hochgradigere  beschrieben.  „Bei  Thomson 
erlaubte  der  stark  verdickte  Pylorus  bei  Druck  auf  den  Magen 
nicht  den  üebergang  dessen  Inhaltes  ins  Duodenum"  (Neurath). 
Bei  Schwyzer  passirte  eine  2  mm  dicke  Sonde  noch  das  Lumen, 
das  in  seinem  2.  FaUe  nur  von  einer  IY2  mm  dicken  Sonde  kaum 
passirt  werden  konnte.  Stern's  Fall  war  für  eine  feine  Sonde 
noch  passirbar  etc. 

Betreffs  der  übrigen  anatomischen  Befunde  können  wir  uns 
kurz  fassen.  Allen  Schichtelementen  des  Pylorus  wird  Verdickung 
und  Hypertrophie  zugeschrieben.  Die  Mucosa  wird  als  wulstig 
und  Falten  bildend  beschrieben,  die  Falten  convergiren  nach  der 
Pylorusöflfnung  nnd  können  sie  verlegen.  Bei  der  Muscularis  sind 
bald  mehr  die  Ring-,  bald  mehr  die  Längsmuskeln  als  hyper- 
trophirt  notirt.  Löbker  nennt  die  Veränderung  der  Muscularis 
geradezu  ein  „Myom  des  Pylorus  und  des  angrenzenden  Theils  des 
Duodenums".  (!)  Nach  dem  Duodenum  zu  sprang  der  Pylorus  öfter 
wie  ein  Zapfen  (Finkelstein)    oder   wie    eine  cylindrisch  hervor- 

ArchJT  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.    H^ft  4.  g^ 


982  Dr.  M.  Schmidt, 

ragende  Geschwulst  mit  centraler  Oeffnung  (Hirschsprung)  oder 
wie  eine  Portio  vaginalis  vor. 

B.  Klinisch.  Hier  hat  sich  ein  gut  und  prägnant  eigen- 
artiges Krankheitsbild  ergeben,  das  die  Autoren  für  ihre  congeni- 
tale Pylorusstenose  in  Anspruch  nehmen,  das  ich  aber  für  meine 
^Hyperemesis  lactentium"  auch  acceptire  ohne  Rücksicht  darauf, 
ob  diese  auf  congenitale  Missbildung  oder  auf  Pylorospasmus  be- 
zogen werden  soll.  Dieses  Krankheitsbild  setzt  uns  jetzt,  sagt 
Löbkeri),  in  den  Stand,  ganz  präcise  die  Diagnose  zu  stellen. 
„Die  betreffenden  Kinder  entwickeln  sich  während  der  ersten 
Wochen  des  Lebens  in  normaler  Weise,  weil  die  Stenose  des 
Pylorus  bezw.  Anfangs  nur  eine  relative  ist;  erst  nach  Ablauf  von 
einigen  Wochen  nimmt  die  Stenose  sehr  schnell  zu  und  wird  als- 
dann zu  einer  absoluten.  Die  Kinder  gehen  in  dem  Ernährungs- 
zustand zurück,  sie  erbrechen,  und  sobald  die  Stenose  eine  voll- 
ständige oder  annähernd  vollständige  ist,  hört  ein  jeder  Stuhlgang 
auf.  Die  Kinder  sind  nicht  verstopft  —  dieser  in  der  Literatur 
gebrauchte  Ausdruck  ist  falsch^)  — ,  sondern  sie  haben  keinen 
Stuhlgang,  weil  keine  Speisen  vom  Magen  in  den  Darm  hineinbe- 
fördert werden.  Das  völlige  Fehlen  des  Stuhlgangs,  aber  auch 
das  Fehlen  der  sonstigen  Erscheinungen  der  Verstopfung  ist  das 
wichtigste  Symptom  neben  dem  Erbrechen,  welches  übrigens  durch 
das  Aussehen  der  erbrochenen  Massen  sofort  auf  den  Sitz  der 
Stenose  oberhalb  der  Einmündungsstelle  des  Choledochus  im  Darm 
hinweist."  (Hiermit  meint  L.  das  Fehlen  von  Gallenbeimischung  zu 
dem  erbrochenen  Mageninhalt.  Derselbe  ist  allerdings  fast  constant. 
Nur  Schwyzer  beobachtete  einmal  deutliche  Beimengung  von 
Galle.  Pfaundler  sah  „ausnahmsweise"  galliges  Brechen.)  An 
einer  anderen  Stelle  sagt  Löbker  auch:  „Diese  Kinder  sehen  alle 
gleich  aus.     Sie  sehen  nicht  krank,  aber  verhungert  aus." 

Diesen  treffenden  Schilderungen  ist  nur  wenig  hinzuzufügen. 
Die  Häufigkeit  des  Milchbrechens  ist  verschieden,  bald  erfolgt  es 
gleich  nach  dem  Trinken,  bald  können  mehrere  Mahlzeiten  ver- 
tragen werden,    wonach  aber  ein  Brechakt  mehr  Mageninhalt  ent- 


1)  I.  c.   S.  148. 

2)  Pfaundler  ist  abweichender  Ansicht.  Er  sah  in  seinen  Fällen  thal- 
sächlich oft  Verstopfung.  (Briefliche  Mittheilung.)  Auch  mein  Patient  hatio 
immer  noch  Stuhlgang,  wenn  auch  spärlich  und  nur  nach  Klystier. 
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leert,  als  der  letzten  Nahrungsaufnahme  entspricht.  Das  Erbrechen 
kann  aber  auch  spontane  tagelange  Remissionen  machen,  in  einigen 
Fällen  verlor  es  sich  spontan,  bezw.  bei  vorsichtiger,  wesentlich 
diätetischer  Behandlung  von  selbst.  Von  Wichtigkeit  sind  auch 
Befunde,  die  auf  Magenektasie  hindeuten,  namentlich  die  Symptome 
von  Peristaltik  im  Epigastrium,  die  Fink  eist  ein  beschrieb.  Man 
sieht  den  kugelig,  geblähten  und  gesteiften  Magen  langsam  von 
einer  Seite  zur  anderen  sich  peristaltisch  hinbewegen  (meist  wohl 
von  links  nach  rechts).  Auch  mit  Sondenmessungen  und  Luft- 
aufblähung konnte  die  Magenerweiterung  nachgewiesen  werden 
(Gran).  Ebenso  mittelst  des  Befundes  einer  vergrösserten  Magen- 
capacität  (Henschel  und  Finkelstein).  Auch  wurde  der  ver- 
härtete und  verdickte  Pylorus  bisweilen  palpirt.  Chemische  Unter- 
suchungen über  die  Magenfunktionen  sind  von  Gran  beschrieben. 
Dies  sind  im  Wesentlichen  die  anatomischen  und  klinischen  An- 
zeichen ,  die  der  angeborenen  hypertrophischen  Pylorusstenose 
der  Säuglinge  zugeschrieben  sind.  So  wohl  begründet  das  auf- 
gestellte Krankheitsbild  und  so  harmonisch  sein  anatomischer  Zu- 
stand mit  der  klinischen  Symptomatologie  zusammenstimmend  aber 
erscheinen  mochten,  so  hat  es  doch  in  den  letzten  Jahren  schon 
mehrfach  erhebliche  kritische  Anzweifelungen,  selbst  völlige  Ab- 
lehnungen erfahren.  Thomson i)  betrachtet  nach  Neurath  die 
angeborene  Pylorusstenose  nicht  als  Muskelaffektion,  sondern  als 
functionelle  Störung  und  will  in  solchen  Fällen  lieber  von  con- 
genitalem, idiopathischem  Erbrechen,  oder  congenitalem,  gastrischem 
Spasmus  sprechen.  StilP)  glaubt,  dass  die  Hypertrophie  nicht 
angeboren  ist,  sondern  sich  erst  einige  Wochen  nach  der  Geburt 
entwickele  und  auf  einen  Krampf  zurückzuführen  sei,  der  durch 
Störung  der  nervösen  Coordination  hervorgerufen  werde. 

Der    stärkste  Gegner    der    fraglichen  Krankheitslehre  aber  ist 
Pfaundler, 3)  Assistent  der  Escherich'schen  Kinderklinik  in  Graz. 


0  cf.  Neurath 's  Referat.    Th.'s  Originalarbeit  war  mir  nicht  zugänglich. 

2)  Desgl. 

8)  Seine  Arbeiten  sind  folgende: 

Ueber  Magencapacitat  im  Kindesalter.  Verlesen  von  Escherich  auf  dem 
Moskauer  internat.  med.  Congress.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1897.  (Die  Arbeit 
ist  noch  vor  den  Publikationen  von  Thomson  und  Still  erschienen.  Sie  giebt 
bereits  die  an  den  Leichenmägen  gewonnenen  Maasszahlen  und  die  daran  an- 
geschlossene abfällige  Kritik  betr.  der  „angeborenen"  Stenose.) 

Zur  Frage  der  sogen,  congenitalen  Pylorusstenose   und  ihrer  Behandlung. 

64* 
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Er  lässt  von  der  ganzen  Doctrin  nichts  mehr  als  gar  nichts  übrig, 
er  stellt  sowohl  die  Congenitalität  des  Leidens,  als  das  Vorhanden- 
sein einer  faktischen  Hypertrophie  wie  das  einer  wirklichen  Stenose 
in  Abrede,  so  dass,  wenn  er  Recht  behält,  die  fragliche  Krank- 
heitsspecies  einfach  zu  Grabe  getragen  werden  müsste.  Einige 
Maassangaben  Pfaundler's  über  die  Weite  des  kindlichen  Pjionis 
in  den  allerersten  Lebensperioden  werde  ich  weiter  unten  heran- 
ziehen, hier  gebe  ich  seine  wichtigsten  Ansichten  nach  dem 
Referate  Neurath's  wieder.  Pfaundler  stützt  sich  auf  zahl- 
reiche exacte  anatomische  Untersuchungen  an  Kindesleichen  des 
verschiedensten  Alters.  Er  unterschied  nach  seinen  Befunden  an 
Mägen,  die  eine  eingehende  histologische  und  funktionelle  Unter- 
suchung als  vollständig  gesund  ergeben  hatte,  je  nach  dem  Con- 
tractionszustand  der  Muskulatur  und  der  durch  diesen  bedingten 
äusseren  Form  systolische  und  diastolische  Mägen,  zwischen  denen 
sich  Uebergangsstadien  (halbsystolische)  fanden.  Nun  deckt  sich 
seine  Beschreibung  der  systolischen  Mägen  auffallend  mit  manchen 
bei  angeborener  Pylorusstenose  erhobenen  anatomischen  Befunden. 
Er  fand  an  solchen  systolischen  Mägen  die  Wand  der  antralen 
Höhle  in  der  nächsten  Umgebung  des  Pylorusringes  zu  einem  vor- 
springenden Wulst  umgestaltet,  verdickt,  starr  und  von  faltiger 
Schleimhaut  ausgekleidet,  den  Pylorus  selbst  in  Folge  der  pcr- 
sistirenden  Contraction  sehr  enge  und  häufig  kaum  für  eine  raittel- 
dicke  Sonde  durchgängig;  nur  unter  hohem  Drucke  konnte  Wasser 
hindurchgepresst  werden;  sehr  häufig  ragte  der  letzte  Abschnitt 
der  antralen  Wandung  zapfenförmig  mehrere  Millimeter  ins  Duo- 
denum vor  (ähnlich  der  Cervix  uteri).  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung erwies  sich  die  abnorme  Dicke  der  antralen  Wand  be- 
dingt durch  abnorme  Breite  aller  Muskelschichten,  namentlich  war 
die  Ringmuskelschicht  an  dieser  Verdickung,  die  nach  dem  histo- 
logischen Bilde  wohl  eine  Hyperplasie  vortäuschen  konnte,  be- 
theiligt. Diese  systolischen  Mägen,  fixirt  in  einer  im  Moment  des 
Todes  eben  bestandenen  normalen  Funktion  des  Magens,    erinnern 


Ebendas.  1898.  (Enthält  eine  schonungslos  absprechende  Kritik  über  die  von 
Stern  ausgeführte  Gastroenterostomie.  Letzter  hat  hierauf  erwidert  in  derselben 
Zeitschrift.) 

Ueber  Magencapacität  und  Gastrectasie  im  Kindesalter.  Bibliotheca  me- 
diea.  Stuttgart  1898.  (120  Seiten  starke,  breit  ausgeführte  wissenschaftliche 
Monographie.) 
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also  äusserst  lebhaft  an  die  beschriebenen,  für  pathologisch  ge- 
haltenen Bilder.  Aber  auch  die  Dimensionen,  die  Pfaundler  an 
normalen  Mägen  ermittelte,  decken  sich  mit  den  Pylorus-Dimen- 
sionen  der  Autoren  der  Pylorusstenose.**  An  einer  Stelle  sagt 
Pfaundler  wörtlich:  „Ich  fand  an  solchen  (systolischen  oder  halb- 
systolischen)  Mägen  Pylori,  welche  spontan  kaum  für  enge  Sonden 
durchgängig  schienen,  sich  aber  nach  Ausgleich  der  Muskelstarre 
völlig  als  normal  weit  erwiesen.**  Pfaundler  schliesst  die 
kritische  Arbeit  mit  folgendem  Resume:  1.  An  Säuglingsleichen 
kann  der  Pylorus  vollkommen  gesunder  Mägen  in  contrahirtem 
Zustande  persistiren;  er  gewinnt  dadurch  das  Aussehen  und  die 
Beschaffenheit  eines  ringförmigen  Tumors  aus  hyperplastischen 
Wandgebilden,  welcher  den  Verdauungsschlauch  bis  zum  Ver- 
schwinden des  Lumens  verengt.  2.  Von  Hirschsprung, 
Henschel,  Gran,  Stern  u.  a.  werden  anatomische  und  histolo- 
gische Bilder  bei  angeborener  Pylorusstenose  beschrieben,  welche 
sich  mit  den  an  solchen  systolischen  Mägen  gewonnenen  vollständig 
decken.  3.  Nach  den  Beobachtungen  mehrerer  Forscher,  sowie 
nach  Pfaundler's  Erfahrungen  giebt  es  im  frühen  Säuglingsalter 
thatsächlich  Krankheitsbilder,  welche  auf  bestehende  Pylorusstenose 
hinweisen. 

Ein  pathologisch-anatomisches  Substrat  für  diese  Erkrankilngs- 
form  ist  nicht  bekannt,  vielmehr  scheint  es  höchst  wahrscheinlich, 
dass  es  sich  hierbei  um  eine  rein  functionelle  Erkrankungsform, 
um  einen  Spasmus  der  Pylorusmuskulatur  handelt'  Der  Stand- 
punkt Pfaundler's  zu  der  Frage  ist  deshalb  besonders  be- 
achtenswerth,  weil  man  sicher  annehmen  kann,  dass  es  auch  der- 
jenige seines  klinischen  Chefs  Herrn  Professor  Escherich's  ist. 
Escherich,  unter  dessen  Aegide  1891  die  für  die  Theorie  der 
congenitalen  organischen  Stenose  eintretende  Dissertation  Hen- 
schel's  erschienen  ist,  hat  also  anscheinend  diese  Theorie  zu 
Gunsten  der  Pylorospasmustheorie  verlassen.  In  ganz  gleicher 
Weise  vertritt  Professor  Heubner,  dessen  Schüler  Gran  und 
Finkelstein  1896  literarische  Beiträge  zur  „angeborenen 
Pylorusstenose''  lieferten,  jetzt  unbedingt  die  Annahme  des  Pyloro- 
spasmus  als  Erklärung  für  die  Erkrankung  (cf.  seine  Aeusserung 
im  Berliner  Verein  für  innere  Medicin,  Sitzung  am  21.  Januar  1901. 
Deutsche    medicinisohe    Wochenschrift,    No.    13,    Vereins  -  Beilage 
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S.  98).  Schliesslich  sei  an  dieser  Stelle  noch  erwähnt,  dass  in 
dem  Bergmann -Bruns-Mikulicz'schen  Handbuch  der  prak* 
tischen  Chirurgie,  Bd.  III,  Theil  1,  Seite  244,  die  betreffenden 
Autoren  v.  Mikulicz  und  Kausch  sich  über  die  fragliche  Affection 
und  ihre  chirurgische  Behandlung  sehr  zurückhaltend  äussern.  ^^Die 
klinische  Diagnose,  ob  eine  Stenose  vorliegt,  ist  bei  den  kleinen 
Kindern  schwer,  ob  eine  rein  spastische  oder  organische  vorliegt, 
überhaupt  nicht  zu  stellen.  Wir  haben  bisher  keinen  einschlägigen 
Fall  beobachtet,  können  uns  daher  über  die  beschriebenen  Fälle 
kein  ürtheil  bilden,  möchten  aber  bemerken,  dass  nicht  alle 
Pädiater  von  der  Richtigkeit  der  Deutung  derselben  überzeugt  sind. 
Deshalb  wollen  wir  vorläufig  auch  kein  ürtheil  darüber  abgeben, 
ob  bei  diesen  Zuständen  ein  operativer  Eingriff  indicirt  ist." 

Nach  dieser  Umschau  in  der  Literatur  kann  ich  zur  Mit- 
theilung und  Würdigung  meiner  eigenen  Beobachtung  übergehen, 
der  ich  aber  zweckmässig  den  Bericht  des  NicolPschen  Falls, 
dessen  Operation  für  mich  vorbildlich  wurde,  vorausschicke.^)  N.'s 
Publication  ist  äusserst  knapp  gehalten  und  enthält  sich  aller  epi- 
kritischen allgemeinen  Raisonnements.  Der  ganz  bedeutende 
praktische  Werth  von  N.'s  Operation  wird  dadurch  aber  nicht  be- 
einträchtigt. 

Das  betreffende  Kind,  das  in  typischer  Weise  an  unstillbarem 
Erbrechen  erkrankt  und  dadurch  heruntergekommen  war,  wurde  N. 
im  Alter  von  5  Wochen  von  dem  behandelnden  Arzte  vorgestellt 
und  von  N.  in  seiner  6.  Woche  operirt.  Da  es  ausserordentlich 
(exceedingly)  abgemagert  und  schwach  geworden  war,  verzichtete 
N.  auf  die  eigentlich  von  ihm  intendirte  Pylorusresection,  verfuhr 
vielmehr,  wie  er  wörtlich  sagt,  folgendermaassen :  „Ich  öffnete  den 
Magen,  führte  eine  Kornzange  (a  pair  of  dressing  forceps)  ein  und 
zwängte  diese  mit  einer  schraubenden  Bewegung  durch  die  Zu- 
sammenziehung bis  in  den  freien  Darm,  dann  spannte  ich  ihre 
Blätter  aus,  bis  die  Peritonealflächen  platzten,  indem  ich  so  den 
verdickten  und  thatsächlich  vollständig  verengten  Pylorus  weit  aus- 


*)  Ich  erfuhr  von  demselben,  als  ich  meinen  Pat.  bereits  behandelte,  durch 
das  Centralblatt  für  Chirurgie,  in  dessen  Nummer  46,  1899  X.'s  unter  dem 
Titel  „Congenital  hypertrophic  Stenosis  of  pylorus"  in  British  med.  Journal  1900, 
1.  Septbr.  erschienene  Arbeit  berichtet  war.  Der  Referent,  Herr  Dr.  Weiss, 
Düsseldorf,  hatte  dann  die  Freundlichkeit,  mir  das  Original  zur  Kenntniss  zu 
senden. 
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dehnte.**  Naht  etc.  vollkommene  Heilung.  Das  ganz  gesunde 
Kind  war  zur  Zeit  der  Berichterstattung  I2Y2  Monat  alt.  Fig.  1 
(Seite  993)  ist  eine  genaue  Copie  von  N.'s  seiner  Arbeit  bei- 
gegebenen Skizze. 

Mein  eigener  Fall  ist  folgender: 

Knabe  H.  D.  Eltern  gesund,  4  ältere  Geschwister,  Mädchen,  sämmt» 
lieh  gesund. 

Geboren  22.  10.  00  als  sehr  gut  entwickeltes,  besonders  kräftiges,  schön 
genährtes  Kind,  wird  von  der  Mutter  gesäugt.  Erster  ärztlicher  Besuch  16.11. 
Die  Mutter  giebt  an,  dass  Pat.  seit  dem  10.  11.  fast  alles  Genossene  ausge- 
brochen habe,  auch  sei  er  seit  dieser  Zeit  verstopft,  während  in  den  ersten 
Wochen  3tägig  weicher,  reichlicher  Stuhlgang  erfolgt  ist. 

Befund:  Ganz  wohl  und  nett  aussehendes,  anscheinend  gesundes  Kind. 
Die  Mutter  behauptet  bestimmt,  dass  es,  seitdem  es  breche,  abgemagert  sei. 
Tndess  ist  die  Ernährung  nicht  sichtlich  zurückgegangen  für  denjenigen,  der 
das  Kind  noch  nicht  vorher  sah.  Ich  sage,  dass  ich  objectiv  nichts  Krank- 
haftes an  dem  Kind  bemerken  könne  und  glaube  in  Aussicht  stellen  zu  dürfen, 
die  Störung  werde  vorübergehend  sein  und  sich  von  selbst  ausgleichen.  17.11. 
Stat.  idem.  Wiederholt  gebrochen,  alle  Nahrung  ausgespien.  Gewicht  3975  g, 
gewogen  auf  einer  gewöhnlichen  Hausstandsfederwaage,  auf  der  das  Kind  nicht 
sehr  gut  lag.  Seit  dem  12.  11.  hat  der  Stuhlgang  gänzlich  cessirt,  darum 
heute  Seifenpille,  wonach  Stuhl. 

19.  11.  Status  idem,  wieder  Seifenpille  mit  Erfolg. 

21.  11.  Gewicht  3550.  Immer  Brechen,  ein  oder  mehrere  Male  täglich, 
bald  rasch  nach  dem  Trinken,  bald  längere  Zeit  darnach.  Die  genossene  Milch 
kommt  in  gekästem  Zustande  übrigens  ohne  auffallenden  Geruch  zu  bieten  und 
immer  ohne  Gallenbeimengung  heraus.  Das  Bett  wird  von  dem  reichlichen 
Brechen  häufig  völlig  verunreinigt  und  durchnässt.  Bisweilen  ergiesst  sich  das 
Brechen  mit  starkem  Schuss  und  Bogen,  wenn  das  eben  abgesetzte  Kind  noch 
auf  dem  Schooss  der  Mutter  ist.  Das  Kind  hat  versuchsweise  auch  aus  der 
Flasche  Kuhmilch  and  Fenchelthee  erhalten,  auch  diese  Getränke  aber  werden 
wieder  ausgeworfen.  Dabei  macht  aber  das  Kind  sonst  gar  keinen  kranken 
Eindruck,  zeigt  vielleicht  ein  sehr  ruhiges,  ja  auffallend  ruhiges  Verhalten. 
Stuhlgang  wird  heute  wieder  durch  Seifenpille  herbeigeführt.  Wie  auch  die 
bisherigen  Male  ist  derselbe  an  Quantität  gering,  dabei  stark  gallig,  zähe,  dick, 
wie  Lehmbrei.  Flatus  gehen  sehr  selten  oder  gar  nicht  ab.  Dagegen  wird  Auf- 
stossen  öfter  bemerkt.  Eine  auffallende  Abmagerung  ist  jetzt  an  dem  Kinde 
ganz  evident.  An  den  Schenkeln  haben  sich  deutliche  Hautfalten  gebildet,  die 
grosse  Fontanelle  ist  eingesunken.  Am  Abdomen  ist  meist  nichts  Auffallendes 
bemerkbar,  seine  untere  Hälfte  ist  nicht  besonders  eingesunken.  Im  Epigastrium 
aber  ist  manchmal  peristaltische  Wellenbewegung  sichtbar.  Ein  wallnuss-  oder 
apfelgrosser  sich  wölbender  Contur  zieht  langsam  von  einer  Seite  zur  anderen 
herüber  (von  links  nach  rechts).  Eine  vortretende,  über  tauben  ei  grosse  Wöl- 
bung, die  d«ibei  bemerkbar  wird,  ist  härtlich  anzufühlen  (Magenwandsteifung). 
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Succussionsgeräusch  hervorzurufen  gelang  nie,  auch  waren  die  unteren  Magen- 
grenzen nicht  deutlich  fürs  Auge  unterscheidbar,  ebenso  wenig  ein  dislincter 
Pylorustumor  palpabel.  Gesichtsfarbe  gut.  üeberhaupt  sieht  das  Kind  nicht 
krank,  sondern  nur  abgehungert  aus.  Ich  erkläre  heute  zum  ersten  Male,  dass 
das  Erbrechen  einen  mechanischen  Grund  haben  müsse,  und  dass  bei  hart- 
näckigem Fortbestand  desselben  schliesslich  wohl  eine  Operation  in  Frage 
kommen  könne.  Die  Eltern  erklären,  dass  sie  hierzu  nie  ihre  Einwilligung 
geben  würden. 

25.  11.   Stat.  idom.    Gewicht  5550. 

29.  11.    Desgl.    Gewicht  3500. 

3.  12.  Seit  dem  30.  11.  hat  das  Erbrechen  cessirt  und  ist  2mal  spontan 
Stuhlgang  erfolgt.    Gewicht  3550. 

7.  12.  Das  Brechen  ist  wiedergekehrt  in  alter  Weise.  Stuhlgang  muss 
wieder  täglich  mit  Seifenzäpfchen  herbeigeführt  werden.  Quantität  und  Aus- 
sehen desselben  wie  früher  beschrieben.  Gewicht  3400.  Die  sichtbare  Ab- 
magerung macht  deutliche  Fortschritte.  Verhalten  wie  früher  ruhig.  Unter- 
leib wird  etwas  flacher  und  schmaler.  Peristaltik  im  Epigastrium  noch  wieder- 
holt beobachtet. 

9.  12.  Siat.  idem.  Da  die  bisherigen  Wägungen  mit  der  Hausstands- 
federwaage alle  etwas  unzuverlässig  ausfielen,  heute  Wägung  mit  einer  gut 
zeigenden  Balkenwaage.  Resultat:  3460  (die  früheren  Wägungen  waren  also 
vielleicht  zu  niedrig). 

13.  12.  Sichtlich  zunehmende  Abmagerung.  Die  Backen  werden  hohl, 
die  Fontanelle  tief,  Nase  spitz,  Kopfnähte  treten  unter  der  Haut  stark  hervor. 
Der  Hals  wird  faltig,  die  Kopfnicker  treten  hervor.  Starke  Hautfalten  an  den 
Oberschenkeln.  Gewicht  3450.  Die  Eltern  sind  sich  über  den  Verfall  des 
Kindes  im  Klaren,  wollen  aber  von  Operation  noch  nichts  wissen. 

17.  12.  Das  Kind  sieht  jetzt  bereits  recht  charakteristisch  atrophisch  aus. 
Namentlich  die  Backen  sind  recht  hohl.  Gewicht  3440.  Es  ist  bemerkt,  dass 
das  Erbrochene,  welches  früher  wenig  oder  gar  nicht  roch,  in  den  letzten 
Tagen  einen  unangenehm  säuerlichen  Geruch  angenommen  hat.  Gallenbei- 
mengung hat  dasselbe  auch  bis  jetzt  noch  nie  gezeigt.  Auf  nochmaliges  Vor- 
halten wünschen  jetzt  die  Eltern  die  Operation. 

18.  12.  Operation.  Vor  derselben  lag  Fat.  in  einer  reichlich  mit 
dünnem,  galligen  Koth  bedeckten  Windel.  Vorher  war  klystirt.  Narkose: 
eine  Schwester,  Assistenz  Dr.  Steinmetz  und  Peters  (Nordleda).  Vor 
der  Narkose  Ausspülung  des  Magens.  Entleerung  geronnener  Milch.  Schnitt 
in  der  Mittellinie  zwischen  Proc.  xiphoideus  und  Nabel.  Die  Bauchhöhle 
wird  auf  ca,  4—5  cm  eröffnet,  was  völlig  ausreichend.  Es  drängt  sich 
sofort  der  Magen  nebst  Pylorus,  Colon  transversum  sowie  einige  Dünn- 
därme hervor.  Der  Magen  ist  etwa  von  der  Grösse  einer  Frauenfaust,  stramm 
mit  Luft  gefüllt,  dickwandig,  stark  vaskularisirt.  Colon  kleinfingerdick,  Dünn- 
därme halbkleinfingerdick.  Netz  und  Mesocolon  sind  spinnwebendünn,  glas- 
artig, durchsichtig.  Bei  Emporheben  des  Quercolon  wird  man  sehr  leicht  der 
L'ebergangsstelle  vom  Duodenum  ins  Jejunura   ansichtig  und  würde   offenbar 
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die  Ausführang  der  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  keine  Schwierig- 
keiten haben.  Bevor  dazu  der  Entschluss  gefasst  wird,  wird  der  Pylorus  ge- 
nauer inspicirt.  Er  ist  sehr  gut  beweglich,  besitzt  die  Grösse  etwa  einer  mitt- 
leren Haselnuss  und  fühlt  sich  derbe,  ^callös^^  an.  Die  Diagnose  scheint  des- 
halb und  in  Anbetracht  der  vermehrten  Grösse  des  Magens  richtig.  Mir  scheint 
indess  die  hier  vorhandene  Abnormität  verhältnissmässig  gering.  Die  Länge 
des  Pylorus  betrug  nicht  mehr  als  ca.  2  cm  (knapp),  die  Dicke  vielleicht 
13  mm.  Ich  nehme  deshalb  von  einer  Gastroenterostomie  Abstand  und  schreite 
zur  mechanischen  Dehnung  des  Pylorus.  Vorher  wird  versucht,  Magen  und 
Därme  zu  reponiren,  dies  misslingt  indess  sowohl  wegen  der  Luftblähung  des 
Magens  als  auch  wegen  Pressen  des  Kindes,  das  immer  von  Zeit  zu  Zeit  auf- 
wachte und  deshalb  verhältnissmässig  viel  Chloroform  nöthig  hatte.  Darum 
soll  zur  Luftentleerung  des  Magens  erst  die  OefTnung  des  Magens  vorgenommen 
werden.  Dies  geschieht  an  seiner  Vorderwand  etwa  SYg  cm  vom  Pylorus  ent- 
fernt an  einer  gefassfreien  Stelle  mittelst  Durchschneidung  einer  mit  Pinoetten 
emporgehobenen  Falte.  Durch  diese  OefTnung  eingeführt  passirt  den  Pylorus 
ein  Uterinstahlbougie  entsprechend  Charriere  15,  dann  auch  ein  gleiches  mit 
Durchmesser  Charriere  16.  Mit  gelindem  Druck  bringt  man  diese  beiden  In- 
strumente zuscimmen  neben  einander  zum  Passiren,  ohne  dass  sie  geklemmt 
werden.  Der  Versuch,  jetzt  dazu  noch  die  Spencer-Wells'sche  Sonde  durch- 
zubringen, misslingt  indess.  Die  Dilatation  wird  jetzt  noch  dadurch  weiter  ge- 
trieben, dass  2 mal  eine  starke  Arterienklemme  eingeführt  und  ihre  Branchen 
ä  la  Handschuherweiterer  auseinandergesperrt  werden.  Endlich  werden  in  den 
Pylorus  2  stumpfe  Haken  eingesetzt  und  energisch  distrahirt.  Nochmaliger 
Versuch,  neben  den  beiden  Bougies  die  Hohlsonde  einzuführen  misslingt  auch 
jetzt,  doch  scheint  die  Sonde  immerhin  etwas  tiefer  zwischen  die  beiden  an- 
deren Instrumente  herabzugleiten.  Jetzt  wird  zur  Reposition  geschritten,  sie 
macht  wiederum  Schwierigkeiten,  wie  auch  nachher.  Pat.  erwachte  wieder  und 
verursachte  das  Nachchloroformiren  Zeitverlust.  Auch  wurde  kurze  Zeit  lang 
das  Magenfenster  ausser  Acht  gelassen  und  entleerte  sich  aus  ihm  ein  nicht  ganz 
einmarkstückgrosses  Milchgerinnsel  mit  Galle  tingirt  —  der  Pylorus  ist  also 
von  der  Galle  in  aufsteigender  Richtung  passirt.  Serosa  der  prolabirten  Theile 
wenig  oder  gar  nicht  verunreinigt.  Abwischung  derselben.  Das  Magenloch 
wird  jetzt  durch  Fingercompression  gesichert.  Naht  2  Etagen:  Mucosa  und 
Muscularis-serosa,  dann  noch  einige  die  Nahtstelle  noch  mehr  einkrempelnde 
Serosanähte  darüber.  Eine  Kleinigkeit  Jodoformpulver.  Nunmehr  definitiv 
Reposition,  die  wiederum  Nachchloroformiren  nothwendig  macht,  und  bei 
welcher  die  Naht  unter  ziemlichen  Druck  zu  stehen  kam.  Dann  Bauchnaht, 
2  Etagen,  a)  Recti  mit  ihren  Scheiden  und  Peritoneum,  b)  Haut.  CoUodial- 
gaze.    Nahtmaterial  war  Collodialzwirn. 

Die  Operation  hat  eine  kleine  Stunde  gedauert,  Zeitaufwand  erforderten 
erstlich  dieSondirungs-  und  Dilatationsmanöver,  und  zweitens  die  ungenügende 
Narkose  mit  Pressen  und  Repositionsschwierigkeiten. 

Die  beiden  nebeneinander  liegenden  Sonden  nahmen  einen  Raum  (~)  ein 
von  1  cm  Länge  und  ocmBreite,  was  für  den  Pylorus  dieses  Alters  genügen  muss. 
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Das  Kind  sah  zum  Schluss  der  Operation  sehr  weiss  aus  und  war  kühl. 
Auch  der  vorliegende  Magen  war  kalt  geworden.  Die  Serosa  hatte  sich  (wie 
immer)  stark  gerötbet.  Ein  Wasser-Milchoinlauf  ins  Rectum  war  sofort  wieder 
herausgedrängt. 

Yg^  ^'  Das  zur  Mutter  ins  Bett  gelegte  Kind  ist  hübsch  warm  geworden, 
hat  mit  lauter  Stimme  geschrieen  und  schon  etwas  Brust  getrunken. 

Gegen  6  h.  T.  39.  Hat  getrunken,  ist  warm.  Die  Wunde  hat  etwas  ge- 
blutet. 

19.  12.  Die  Nacht  soll  ziemlich  unruhig  gewesen  sein,  doch  hat  PaL 
oft  getrunken.  Ein  oder  2mal  gebrochen  Fluidum  mit  schwärzlicher  Verfärbung. 
Jetzt  T.  37,8.  Zustand  gut.  Schreit  mit  sehr  kräftiger  Stimme  unter  starker 
Zwerchfellspannung,  so  dass  das  Peritoneum  schwerlich  schmerzhaft  sein  kann. 
Athmung  ruhig,  Aussehen  gut,  guckt  aufmerksam,  trinkt  gut. 

Abends  gegen  7  h.  Stat.  idem.  Hat  oft,  aber  vielleicht  im  Ganzen  etwas 
weniger  als  früher  getrunken,  zwischendurch  ruhig  geschlafen.  Stimme  laut 
und  kräftig.  Aussehen  gut.  T.  normal.  Hat  nicht  gebrochen,  aber  ab  und  zu 
säuerlich  riechend  aufgestossen.  Hat  sich  noch  nicht  nass  gemacht,  auch  noch 
nicht  dcfacirt.  Nach  einer  Rectalinjection  von  ca.  30  g  warm  Wasser  mit  etwas 
Milch  wird  diese  alsbald  wieder  horausgepresst,  zugleich  aber  Stuhlgang:  ein 
halbhaselnussgrosses  halbfestes  geformtes  Stück  und  etwas  breiiges  dazu. 

20.  12.  Die  Nacht  war  unruhig.  Pat.  hat  oft  aufgestossen  und  viel  ge- 
schrieen. Gestern  Abend  und  heute  früh  hatte  ersieh  nass  gemacht.  T.  heute 
Morgen  normal.  Gegen  10  h.  heute  hat  Erbrechen  stattgefunden  —  keine  ge- 
ronnene Milch,  nur  wässrige  Flüssigkeit,  ohne  Galle.  Hierbei  soll  sich  Pat. 
sehr  angestrengt  und  gequält  haben.  Ein  Wasser-Milchklystier  ist  heute  sitzen 
geblieben.  Aussehen  sehr  matt.  Pat.  scheint  an  der  Brust  weniger  zu  sich  zu 
nehmen  und  schläft  beim  Saugen  leicht  ein.  Er  erhält  um  1  h.  ein  warmes 
Kamillenbad,  in  welchem  er  laut  schreit.  Abends  T.  normal,  sonst  wenig  be- 
friedigend. Sehr  matt  und  kläglich.  Um  6  pm.  wieder  gebrochen,  wässerige 
Flüssigkeit  säuerlichen  Geruches  ohne  Milchgerinnsel  und  ohne  Galle. 

21.  12.  Die  Nacht  war  erheblich  besser,  meist  geschlafen.  Aussehen 
besser,  gut  getrunken.  Collodialgaze  gewechselt.  Gut  urinirt,  kein  Stuhlgang. 
Auch  Nachmittags  war  die  Mutter  zufrieden.  Nachmittags  einmal  Erbrechen 
von  dickem  Käse.  Mittags  schien  schon  Brechneigung  vorhanden,  doch  ging 
das  über.  Das  Kind  soll  gut  getrunken  und  einen  ganz  behaglichen  Eindruck 
gemacht  haben. 

22.  12.  Auch  heute  gute  Nacht.  Trinkt  gut,  urinirt  reichlich.  Noch 
immer  sehr  spitziges  Gesicht  und  viele  Hautfalten.  Bis  8  h.  pm.  kein  Brechen. 
Auf  Seifenpille  reichlicher  breiiger  und  fester  Stuhl,  darunter  ein  halbwallnuss- 
grosser  Klumpen,  der  ordentlich  mit  Bauchpresse  expedirt  werden  niusste. 
Vor  der  Operation  war  das  nicht  beobachtet.    Auch  Flatus  beobachtet. 

30.  12.  Das  Brechen  ist  nicht  wiedergekehrt.  Das  Kind  trinkt  recht 
viel.  Etwas  Soor  am  24. — 27.  war  leicht  zu  beseitigen.  Im  Leibe  ist  oft  lautes 
Knurren  zu  hören.  Bisweilen  saueres  Aufstossen.  Letzte  Nächte  etwas  un- 
ruhig, auch  am  Tage  ist  das  Kind  oft  da  und  nur  durch  Tränkung  zu  beruhi- 
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gen.  Das  Kind  giebt  jetzt  öfter  Zeichen  von  Wohlbehagen  und  lacht.  Stuhl 
alle  Tage  durch  Seifenpille,  nur  am  25.  einmal  spontan.  Der  letzte  Stuhlgang 
war  grasgrün.  Am  Kopfe  scheinen  die  Falten  weniger  zu  werden.  —  Mich 
dünkt,  dass  die  jetzige  Unruhe  des  Kindes  weiter  nichts  ist  als  Heisshunger. 

31.  12.  Entfernung  der  Hautnähte.  Der  unterste  versenkte  Faden  kommt 
mit  heraus.    Wunde  gut. 

4.  1.  ßene.  Nach  sehr  reichlichem  Trinken  läuft  manchmal  etwas  Milch 
wieder  aus  dem  Munde  heraus,  ohne  Brechen.  Stuhl  täglich,  meist  spontan. 
Flatus  jetzt  oft  bemerkbar.    Gewicht  3800  (Balkenwage). 

12.  1.  Alles  nach  Wunsch.  Nachmittags  erhält  Pat.,  da  die  Mutter  nicht 
genug  Milch  hat,  auch  Flaschenmilch.    Gewicht  4100. 

19.  1.  Bene.  Gewicht  4300.  Backen  und  Hals  haben  sich  nett  gerundet, 
an  den  Oberschenkeln  noch  kleiner  Rest  von  Falten.  Der  Unterleib  ist  voll 
und  breit,  nach  den  Seiten  etwas  überhängend  geworden.    Narbe  gut. 

26.  1.  Gewicht  4650.  Trinkt  viel  Flasche  zu.  8.  2.  Gewicht  5020.  Die 
Mutter  hat  nur  noch  für  2 — 3mal  täglich  Milch,  sonst  wird  Flasche  gegeben. 
All  right.  16.  2.  Gewicht  5200.  Nur  Flaschennahrung,  da  die  Mutter  nicht 
mehr  Milch  hat.  22.  2.  Gewicht  5400.  8.  3.  Gewicht  5900.  15.  3.  6200. 
22.  3.  6580  etc.  20.  5.  (am  Tage  der  Correctur).  Das  Kind  befindet  sich  vor- 
trefflich, gesund  und  kugelrund. 

Epikritisch  habe  ich  nun  folgendes  zu  bemerken. 

Zunächst  wird  mir  wohl  zweifellos  zugestanden  werden,  dass 
das  klinische  Krankheitsbild  in  meinem  Falle  vollkommen  mit  dem 
von  den  Autoren  der  angeborenen  hypertrophischen  Pylorusstenose 
gezeichneten  bis  in  die  kleinsten  Züge  congruent  war.  Auf  Details 
brauche  ich  nicht  einzugehen;  wie  gross  aber  die  üebereinstimmung 
solcher  Fälle  ist,  erhellt  ganz  exact  aus  folgendem  Vergleich. 
Mein  Kind  wurde  3440  g  wiegend  in  der  9.  Woche  operirt,  Kehr 's 
erster  Patient  in  der  9.  Woche  3500  g  wiegend,  Kehr's  zweiter 
Patient  am  1.  Tag  der  9.  Woche  3020  g  wiegend,  Löbker's  Fall  1 
am  Schluss  der  11.  Woche  3260  g,  sein  Fall  2  in  der  7.  Lebens- 
woche 2850  g  schwer,  laut  gütiger  brieflicher  Mittheilung.  Es  kam 
also  in  den  Fällen  zu  Gewichtsreductionen  auf  6  bis  7  Pfund  und 
meist  war  ein  Alter  von  9  oder  10  Wochen  bei  Anhalten  des 
jämmerlichen  Krankheitsbildes  erreicht,  bis  das  nachhaltige  An- 
drängen des  Chirurgen  den  Widerstand  der  Eltern,  denen  wohl 
überall  die  Einwilligung  zur  Operation  sauer  genug  geworden  sein 
wird,  zum  Nachgeben  bringen  konnte.  Im  üebrigen  verdient  eine 
Einzelnheit  in  dem  klinischen  Verlaufe  und  der  Gewichtsnotirung 
bei  meinem  Kranken  noch  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 
Das    permanente  Erbrechen    des  Kindes    erlitt   in  den  Tagen  vom 
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30.  November  bis  3.  December  eine  völlige  Unterbrechung,  an 
welche  die  Eltern  sofort  die  besten  Hoffnungen  knüpften.  Während 
das  Gewicht  am  29.  November  3500  g  betrug,  fand  es  sich  dem- 
entsprechend am  3.  December  auf  3550  g  gestiegen.  Es  hat  mich 
ganz  besonders  interessirt,  dass  eine  ganz  ähnliche  die  fort- 
schreitende Abnahme  unterbrechende,  freilich  nur  vorübergehende 
Gewichtszunahme  auch  in  dem  zweiten  Löbker'schen  Falle 
beobachtet  ist.  Der  betreffende  Knabe  am  15.  April  1899  ge- 
boren, wog  am  Ende  der  3.  Woche  8  Pfund,  am  23.  Mai  3060  g, 
am  28.  Mai  2950  g,  am  2.  Juni  aber  wieder  3000  g,  am  5.  Juni 
freilich  nur  2850  g.  Aus  den  Wägungen  erhellt,  dass  die  Krank- 
heitserscheinungen bei  der  Hyperemesis  schwankende  sind,  ein  Um- 
stand, der  gegen  die  Annahme  einer  unveränderlichen  pathologisch- 
anatomischen Strictur,  dagegen  für  die  eines  an  Intensität  wechselnden 
Pyloruskrampfes  verwerthbar  ist. 

Nachdem  ich  durch  die  Beobachtung  meines  Patientchens  nun 
in  der  Diagnose  einer  hypertropischen  Pylorusstenose  mich  ganz, 
sicher  gemacht  und  darum  auch  die  feste  Entschlussfähigkeit  zum 
chirurgischen  Eingriff  gewonnen  hatte,  war  ich,  muss  ich  gestehen, 
bei  der  Ausführung  des  letzteren  ziemlich  stark  enttäuscht,  einen 
Pylorus  zu  finden,  dem  man,  der  Wahrheit  die  Ehre  zu  geben, 
garnicht  viel,  eigentlich  sogar  garnichts  Schlechtes  nachsagen  konnte. 
Der  Pylorus,  gut  beweglich,  besass,  wie  ich  in  meinem  Operations- 
journal noch  am  Tage  nach  der  Operation  notirte,  etwa  die  Grösse  einer 
mittleren  Haselnuss  und  fühlte  sich  derbe,  „callös"  an.  Seine  Länge 
betrug  nicht  mehr  als  ca.  2  cm  (knapp),  seine  Dicke  vielleicht  13  mm. 
Da  ich  damals  noch  fest  an  die  Stichhaltigkeit  der  angeborenen 
hypertropischen  Pylorusstenosen  glaubte,  nahm  ich  zwar  hier  noch 
an,  etwas  Pathologisches  vor  mir  zu  haben,  sah  aber  doch  die  hier 
vorliegende  Abnormität  als  verhältnissmässig  gering  an.  Heute 
denke  ich  anders  und  halte  dafür,  dass  bei  meinem  Patienten 
anatomisch  Alles  in  Ordnung  war  und  dass  das  Grössenverhältniss 
an  seinem  Pylorus  ganz  richtig  und  proportionirt  war.  Wenn  der 
fühlbare  Muskelring  am  Magenausgang  immerhin  ca.  2  cm  lang 
palpabel  und  sichtbar  war,  ist  zu  bedenken,  dass  derselbe  bekannt- 
lich nach  der  Duodenalhöhle  rasch,  nach  der  Magenhöhle  flach  und 
allmälig  abfällt.  Hier  geht  er  ganz  allmälig  in  das  Antruni 
pyloricum  über,    welches  sich  vom  Körper  des  Magens  durch  eine 
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Abschnürung  absondert,  welche  an  der  oberen  Fläche  merklicher 
ist,  als  an  der  unteren.  Wie  ich  in  einer  früheren  kleinen  ziem- 
lich unbeachtet  gebliebenen  Mittheilung  i)  bemerkte,  kann  bei  einer 
Operation  die  Einkneifung,  die  das  Antrum  pyloricum  vom  Magen- 
körper absondert,  ganz  wohl  mit  derjenigen,  welche  den  Uebergang 
vom  Pylorus  in  das  Duodenum  raarkirt  verwechselt  werden.  Von 
dieser  Verwechselung  war  nun  bei  meiner  Operation  allerdings 
nicht  die  Rede,  aber  ich  halte  dafür,  dass  der  ganze  gefühlte 
„Pylorustumor'^  nicht  allein  dem  Sphineter  oder  der  Valvula  pylori 

Fig.  1. 


Fall  Nicoll,  durch  Pyloriisdilatation  geheilt.  Der  ^Tumor"*  ist  Pylorus  plus 
Antrum  pyloricum!  Die  Originalerklärung  lautet:  1 — 1'  Ring  of  (fihro- 
myomatous?)  tissuc,  constituting  a  Funnel  at  thc  pyloric  end  of  the  stomach 
and  tapering  to  its  densest  and  narrowest  part  at  3.  2.  Incision  in  stomach 
wall  during  Operation. 

allein  entsprach,    sondern   den  Pylorus  sensu   strictiori  plus  einem 

Theile  des  Antrum  pyloricum  darstellte.     Aller  Wahrscheinlichkeit 

nach  wird,  wenn  man  ein  bis  zu  gewissem  Grade  muskelgesteiftes 

oder,    mit  Pfaundler  zu  reden,    systolisches  Organ  vor  sich  hat, 

an  der  Steifung    des  Pylorus    immer    auch   das  Antrum  pyloricum 

mehr    oder    weniger    Theil    nehmen,    und    durch    diesen   Umstand 

dürften    sich    dann    sehr    einfach    die    nur    scheinbar    auffallenden 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.  188(>,  No.  33.    Zu  der  Anatomie  des  Magens 
am  Lebenden  und  der  Diagnose  der  Dilatatio  ventriculi. 
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Dimensionen  der  von  Autoren  beschriebenen  „hypertrophischen'' 
Pylori  aufklären.  Bei  meinem  eigenen  Falle  bin  ich  von  der 
Richtigkeit  dieser  Auffassung  überzeugt.  Was  den  Fall  Nicoll 
betrifft,  so  bitte  ich  die  vom  Verf.  gelieferte  Umrissskizze  des 
operirten  Magens  (Fig.  1)  mit  dem  hier  reproducirten  Umriss 
Henle's  von  einem  normalen  aufgeblasenen  Magen  zu  vergleichen 
(Fig.  2):  Die  völlige  Aehnlichkeit  der  NicoU'schen  Pylorushyper- 
trophie  mit  dem  Antrum  pyloricum  bei  He  nie  ist  unverkennbar. 
Auch  in  dem  von  Meltzer  veröffentlichten  Photogramm,  welches 
den  Magen  des  von  W.  Meyer  operirten  ersten  Kindes  darstellt, 
sind  die  Verhältnisse  ähnlich.     (Fig.  3.)     Die  von  den  Präparaten 

Fig.  2. 


Aufgeblasener  Magen  nach  Henle  (Antrum  pyloricum). 

des  von  Stern  operirten  Kindes  aufgenommenen  Photogramme,  die 
Herr  Stern  mir  zur  Kenntnissnahme  sandte,  sind  von  ziemlich 
kleinem  Maassstabe  und  wenig  deutlich.  Von  sonstigen  Fällen 
sind  mir  keine  Zeichnungen  der  beobachteten  Formverhältnisse  be- 
kannt geworden.  Die  Angaben  über  die  Längen-  und  Dicken- 
raaasse  der  „Hypertrophie"  sind  aber  doch  im  Ganzen  leidlieh 
übereinstimmend  und  darum  möchte  ich  glauben,  dass  auch  alle 
übrigen  Fälle  in  der  dargestellten  Weise  zu  erklären  und  aufzu- 
fassen sind.  Wenn  aber  von  einem  Uebergang  der  hypertrophischen 
Muskelwülste  auf  das  Duodenum  geredet  worden  ist,  möchte  ich  als 
nicht  ausgeschlossen  annehmen,  dass  hier  die  oben  erwähnte  Ver- 
wechselung   zwischen    der    den    Beginn    des    Antrum     pyloricum 
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markirenden  Einschnürung  und  der  am  Duodenalbeginn  befindlichen 
unterlaufen  ist.  Der  Beobachter  mag  den  Eingang  ins  Antrum 
pyloricum  schon  als  Pylorus,  diesen  selbst  als  den  Beginn  des 
oberen  horizontalen  Duodenuratheiles  angesehen  haben. 

Uebrigens  wird  man,  wenn  die  Grössen-,  Längen-  und  Dicken- 
verhältnisse des  Pyiorus  nebst  Antrum  pyloricum  bei  Säuglingen 
thatsächlich  mancherlei  Differenzen  aufweisen,  daran  zu  denken 
haben,    dass    solche    variabele  Form-    und  Grössenverhältnisse  bei 

Fig.  3. 


In  Alkohol  gehärteter  Magen  von   vorn.     »A.  hypertrophirter  Pyiorus,    B.  dila- 

tirtes  Duodenum,  E.  Portio  pylorica,  C.  Kardia,  F.  Jejunum*. 

Fall  I  von  Will  y  M  e  y  c  r ,  Gastroenterostomie  mit  M  u  r p  h y  -  Knopf  f. 

fast  allen  Körpertheilen  vorkoraraen,  ohne  dass  man  von  patholo- 
gischen Zuständen  reden  darf.  Ich  erinnere  z.  B.  an  die  so  ver- 
schiedengradige  Grössenausbildung  des  Wurmfortsatzes  oder  auch 
des  Hymens,  der  ja  auch  eine  Art  ringförmiger  Klappe  darstellt. 
Gerade  der  Pyiorus  aber  besitzt  nach  Rctzins^)  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Variabilität.      R.    beschreibt    vom  Menschen    drei    ver- 


1)  Bemerkungen  über  das  Antmm  pylori  beim  Mensehen  und  einigen 
Thieren.  Müllers  Archiv  1857.  Die  werthvoUe,  mit  Abbildungen  versehene 
Arbeit  ist  in  den  Anatomien  von  Henle  und  Merkel  angezogen. 
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schiedene  Formen  des  Antrum  pyloricum,  eine  „kürzere*^,  eine 
„lange**  und  eine  „conische".  „Die  Portio  pylorica  findet  man 
zuweilen  länger  als  gewöhnlich.  Sie  kann  geradezu  darmähnlich 
ausgezogen  sein,  sodass  man  sie  für  Duodenum  halten  könnte." 
Was  speciell  die  Verhältnisse  beim  Neugeborenen  betriflFt,  so  bildet 
hier  nach^Retzius  der  dem  Pylorus  zunächst  liegende  Theil  des 
Magens  eine  etwa  1  cm  lange  cylindrische  Röhre  mit  dicken 
Wänden.  Auch  diese  üeberlegungen  und  anatomischen  Thatsachen 
stützen  die  von  mir  mit  Pfaundler  jetzt  gehegte  Ansicht,  dass 
die  Hypertrophie  der  von  den  Autoren  als  pathologisch  beschriebenen 
Pylori  nur  eine  scheinbare  war.  Von  einer  wirklich  pathologischen 
Hypertrophie,  wie  etwa  bei  der  Prostata,  wird  man  in  allen  diesen 
Fällen  nicht  reden  können,  dabei  aber  zugeben,  dass  innerhalb  der 
Grenzen  normaler  Variabilität  wahrscheinlich  öfter  Pylori  mit  be- 
sonders kräftiger  Muscuiarisausbildung  vorkommen,  und  es  liegt 
dann  die  Annahme  nahe,  dass  diese  Pylori  ceteris  paribus  vielleicht 
leichter  und  stärker  zu  Pylorospasmen  prädisponirt  seien  als  die 
muskelschwachen  und  darum  auch  leichter  zum  Krankheitsbilde 
der  Hyperemesis  lactentium  führen  können. 

Nach  diesen  Erörterungen  über  die  Hypertrophiefrage  wende 
ich  mich  zur  Besprechung  der  Stenosen bildung.  Die  Hypertrophie 
und  Stenose  sind  aber  untrennbar  mit  einander  verbundene  Dinge; 
wird  die  Gegenwart  einer  pathologischen  Hypertrophie  zweifelhaft, 
so  fällt  auch  die  Annahme  der  von  dieser  verursachten  organisch- 
anatomischen Strictur.  üebrigens  ist  die  letztere  schon  ohnehin 
von  den  Autoren  der  congenitalen  Pylorusstenose  nur  lückenhaft 
zu  beweisen  versucht.  Wie  oben  ausgeführt,  fehlt  bei  etlichen  in 
der  Litteratur  veröffentlichten  Fällen  der  fraglichen  Pj-loruser- 
krankung  ganz  oder  fast  ganz  eine  Pylorusstrictur,  ungeachtet 
dessen  diese  Fälle  von  einer  Arbeit  immer  wieder  in  andere  neue 
als  Belegfälle  für  die  erörterte  Affection  weiter  wandern.  Gegen 
die  Fälle  aber,  wo  in  der  That  das  Pförtnerlumen  eng  zu- 
sammengezogen war,  kann  mit  Pfaundler  der  Einwand  erhoben 
werden,  dass  die  Verengerung  durch  Muskelcontraction  bedingt 
war.  Um  diesen  Einwand  zu  stützen,  kann  für  die  practische 
Chirurgie  keine  Argumentation  ausschlaggebender  sein,  als  der 
realistische  Beweis  ex  juvantibus.  Ist  das  organisch-mechanische 
Substrat  für  die  Hyperemesis  lactentium   eine  anatomische,   reelle, 
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dauerhafte  Strictur,  dann  kann  dem  unglücklichen  Besitzer  einer 
solchen  nur  durch  Herstellung  eines  künstlichen  neuen  Pylorus, 
durch  Gastroenterostomie,  geholfen  werden  —  kann  man  dagegen 
einem  solchen  Patienten  auch  ohne  das  helfen,  so  ist  der  Beweis 
gegen  organische  Stricturbildung  durch  das  Experimentum  crucis 
erbracht. 

Wenn  nun  in  der  That  in  den  Fällen  von  NikoU  und  mir 
durch  einfache  Pylorusdehnung  dem  übermässigen  Brechen  ein  Ende 
gemacht  werden  konnte,  ist  Art  und  Ursache  des  in  diesen  Fällen 
zu  supponirenden  Pylorospasmus  näher  zu  erörtern.  Allgemein  ist 
gegenwärtig  das  Vorhandensein  gewisser  Grade  des  Pylorospasmus 
bei  Magengeschwür  und  Hyperacidität  des  Magensecretes  ange- 
nommen. Ein  Pylorospasmus  aber,  der  zu  chronischer  Hyper- 
emesis, zu  einer  Art  chronischen  stomachalen  Ileus  führt,  muss 
von  einer  besonders  heftigen  Intensität  sein.  Es  mangelt  nicht  an 
spastischen  Contractionszuständen  am  Verdauungsschlauche,  die  hier 
als  Analoga  herangezogen  werden  könnten.  Die  spastische  Con- 
tractur  des  Oesophagus  und  der  Cardia  kann  bekanntlich  höchst 
bedenklich  werden,  und  dass  bei  Hysterie  Ileus  lediglich  durch 
tetanischen  Ringmuskelkrampf  einer  kleinen  Darmschlingc  entstehen 
kann,  ist  bewiesene  Thatsache.  Von  tonischen  Krämpfen  an  anderen 
Körpertheilen  möchte  ich  den  Blepharospasmus,  den  Yaginismus 
und  Tenesmus  ani  bei  Mastdarmfissur  erwähnen.  Diese  3  Arten 
Ringrauskelkrampf  haben  das  gemeinsame,  dass  sie  auf  reflectorischem 
Wege  ausgelöst  werden:  der  Blepharospasmus  durch  vorhandene 
Blepharitis  oder  Conjunctivitis  etc.,  der  Vaginismus  resp.  der 
Sphincter-cunni-Krampf  durch  den  schmerzlichen  Insult  der  hyper- 
ästhetischen Genitalien  beim  Cohabitations versuch,  der  Afterschliesser- 
krampf  durch  die  vorhandene  Afterfissur  oder  deren  Reizung  bei 
der  Defäcation.  Die  3  Zustände  haben  aber  noch  weiter  das  mit 
einander  gemeinsam,  dass  sie  durch  künstliche  Erweiterung  der 
betreffenden  Oeffnung  curirt  werden  können:  Der  Blepharospasmus 
durch  operative  Erweiterung  der  Lidspalte,  der  Vaginismus  und 
der  Tenesmus  ani  mitsammt  der  Analfissur  aber  durch  forcirte 
Dehnung,  üeberdehnung  des  Sphincter  cunni  bez.  ani.  Die  Heil- 
wirkung der  Pylorusdehnung  aber  in  NikoU's  und  meinem  Falle 
stelle  ich  mir  ganz  ähnlich  vor.  Genau  wie  der  überdehnte  After- 
sphincter  eine  Zeit  lang  paretisch  und  halbschlaff  bleibt,  muss  ein 

ArehiT  fUr  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.    Heft  4.  ^5 
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überdehnter  Pylorus  zunächst  für  einige  Zeit  insufficient  bleiben. 
Während  dieser  Zeit  einer  temporären  Schlussinsufficienz  tritt  die 
Heilung  ein.  Wodurch?,  ist  für  die  Afteraffection  klar.  Die  Fissur 
gewinnt,  so  lange  der  Sphincter  contractionsfrei  bleibt,  Zeit  zur 
Heilung.  Ist  diese  eingetreten  oder  doch  wenigstens  im  Beginn 
einzutreten,  dann  kommt  der  reflectorische  Reiz  der  Fissur  auf 
den  Ringmuskel  in  Fortfall  und  dieser  bleibt  von  Recidiven  des 
Tenesmus  frei.  Es  liegt  nahe,  aus  dieser  Analogie  auf  die  ver- 
muthliche  Ursache  des  Pylorospasmus  zu  schliessen.  Ich  vermuthe, 
dass  auch  in  Nikoll's  und  meinem  Falle  die  Pylorusüberdehnung 
dadurch  dauernd  geholfen  hat,  dass  sie  nicht  nur  den  Pylorus 
temporär  insufficient  machte,  sondern  gleichzeitig  die  muthmasslich 
vorhandene  Ursache  iür  einen  reflectorischen  Eintritt  des  Pyloro- 
spasmus beseitigte.  Es  ist  nicht  schwer,  sich  dies  und  jenes  als 
veranlassendes  Moment  für  einen  reflectorischen  Säuglingspyloro- 
spasmus  vorzustellen.  Wie  beim  After  könnte  auch  am  Pylorus 
eine  kleine  Schleimhautfissur  zugegen  sein,  oder  auch  nur  eine 
oberflächliche  Erosion.  Oder  es  könnte  vielleicht  ein  Fremdkörper- 
reiz angenommen  werden.  Man  könnte  an  Milchcoagula  denken, 
die  in  Falten  der  Schleimhaut  des  Pylorus  oder  des  Antrum  pylo- 
ricum  festgeklemmt  den  Schliessmuskel  durch  ^perixenitischen^ 
Reiz  in  Zusammenziehung  versetzton. 

Sei  dem  wie  es  wolle,  für  die  Praxis  steht  jetzt  fest,  dass 
das  übermässige  Säuglingserbrechen  durch  Ueberdehnung  des  Pylorus 
geheilt  werden  kann,  mag  auch  für  erwachsene  Patienten  und  für 
reelle,  insbesondere  cicatricielle  Pylorusstenosen  diese  nach  Lo- 
reta benannte  Operation  jetzt  mit  Recht  zu  verwerfen  sein.  Ich 
muss  gestehen,  dass  ich  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach 
Vornahme  meiner  Pylorusdehnung  an  der  Erreichung  eines  dauer- 
haften Resultates  zweifelte  und  darum  halb  und  halb  bedauerte, 
nicht  doch  eine  radicalere  Operation  ausgeführt  zu  haben,  entweder 
eine  Gastroenterostomie  oder  eine  andere  künstliche  Pylonisbildung. 
deren  Idee  mir  damals  einfiel.  Ich  dachte  dabei,  wie  ich  bereits 
an  anderer  Stelle^)  mitgetheilt,  an  eine  quere  Abtrennung  des 
Duodenum   vom  Pylorus,    gefolgt  von  Nahtocclusion  des  letzteren 

^)  Centralblatt  für  Chirurgie  1901,  S.  96.  ^Zwei  technische  Vorschlag!- 
zur  Magen-Darmchirurgie'*. 
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und  Implantation  des  Duodenalstumpfes  in  die  Magenhinterwand 
End  zu  Seit,  ein  Verfahren,  das  als  Insertionsrücklagerung  des 
Duodenums  zu  bezeichnen  wäre.  (Ich  möchte  dasselbe  auch  an 
dieser  Stelle  wieder  den  Fachgenossen  zur  Erprobung  empfehlen.) 
Nachdem  aber  mein  Patient  genesen,  kann  ich  mich  nur  dazu 
beglückwünschen,  nicht  so  verfahren  zu  haben  und  habe  ich  die 
üeberzeugung  gewonnen,  dass,  wenn  in  Fällen  der  Hyperemesis 
lactentium  eine  sorgfältige  interne  und  diätetische  Behandlung i) 
versagt  hat  und  man  zu  chirurgischer  Hilfeleistung  überzugehen 
genöthigt  sein  sollte,  die  Gastroenterostomie  oder  eine  andere 
künstliche  Pylorusneubildung  oder  auch  die  Pyloroplastik  nicht 
vorgenommen  werden  darf,  sondern  zunächst  die  Loreta'sche 
Operation  zu  indiciren  ist. 

Will  man  nun  bei  irgend  einer  Section  oder  Operation  betreffs 
eines  Pylorus  ein  ürtheil  fällen,  ob  und  wie  hochgradig  ein  solcher 
verengt  sei,  und  will  man  nach  unserem  Beispiele  einen  spasmodisch 
verengten  Pylorus  einer  üeberdehnung  unterziehen,  so  bedarf  man, 
wenn  man  sich  nicht  ganz  auf  das  Augenmaass  und  ein  instinctives 
Gutdünken  verlassen  will,  zuverlässiger  Maassangaben  über  die 
Normallumina  des  kindlichen  Pylorus  zu  verschiedenen  Lebens- 
abschnitten. In  dieser  Beziehung  hat  uns  Pfaundler  durch  seine 
exacten  Messungen  an  zahlreichen  Säuglingsmägen  in  Besitz  sehr 
schöner  und  vollzähliger  Angaben  gesetzt,  die  es  verdienen,  an 
dieser  Stelle  wiedergegeben  zu  werden.  Nach  Pfaundler  beträgt 
der  Umfang  des  Pylorus,  das  heisst  die  Umfangsweite  des  Pylorus- 
ringes  oder  Lumens,  nach  Erschlaffung  der  Muskulatur  gemessen 
und  in  Centimetern  ausgedrückt: 


1)  Das  wichtigste  wird  meines  Erachtens  eine  gute  Ernährung,  in  erster 
Linie  mit  Brust  sein.  Pfaundler  empfiehlt  „systematische  kalte  Spülung 
(2V2  St.  nach  der  letzten,  unmittelbar  vor  der  folgenden  Mahlzeit),  Atropin- 
Medication,  Breiumschläge  etc/  (Briefliche  Mittheilung.)  Nach  Heubner  er- 
folgt bei  der  spastischen  Pylorusstenose  der  Säuglinge  unter  exspectativer  Be- 
handlung stets  Heilung.  Ausspülungen  sind  überflüssig.  Die  Kinder  bleiben 
an  der  Brust,  mögen  sie  brechen,  soviel  sie  wollen.  Zweckmässig  sind  Darm- 
ausspülungen und  etwas  Opium.  Ein  Kind  eines  Berliner  Chirurgen  litt  an 
dieser  Affection.  Auch  er  war  gegen  die  Operation;  das  Kind  genas.  (Aeusse- 
rung  im  Berliner  Verein  für  innere  Medicin,  Sitzung  vom  21.  Januar  1901.  Be- 
richt der  „Neuen  med.  Presse**.  Ausführlicherer  und  authentischer  Bericht: 
Deutsche  medicinische  Wochenschrift  No.  13,  Vereins-Beilage  S.  98.)  Auch  ich 
würde  in  einem  etwa  mir  begegnenden  neuen  Fall  sicher  Opium  versuchen. 

65  •• 
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Um  die  Mitte  des  3.  Decenniums     6,525. 

Nun  ist  praktisch  die  Messung  des  ümfanges  eines  Lichtungs- 
kreises  unbequem  und  zeitraubend,  viel  einfacher  mess-  und  schätz- 
bar der  Durchmesser  eines  Kreises.  Um  die  Durchmesser  der  den 
verschiedenen  Lebensaltern  zukommenden  Pyloruslumina  zu  finden, 
sind  die  eben  gegebenen  Umfangsmaasse  (2  r  tt)  durch  ti  zu  divi- 
diren,  wonach  man  erhält: 

Für  die  Zeit  gleich  nach  der  Geburt  6,3  mm  Pylorusdurchmesser 
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Am  Eude  des  10.  Lebensmonates  9,8  mm  Pylorusdurchmesser 
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Mit  anderen  Worten,  der  normale  Pylorusdurchmesser  beträgt 
zur  Zeit  der  Geburt  ß'/g  und  am  Ende  des  ersten  Lebensmonates 
7  mm,  wonach  er  mit  jedem  Lebensmonate  um  ca.  0,3  also  Yg  mm 
zunimmt.  Dasselbe  lässt  sich  leicht  in  den  Dickenmaassen  von 
Bougies  nach  Charriöre'scher  Messung,  die  bekanntlich  auch  ihre 
Fortschritte  um  je  Ys  ^^  nummerirt,  ausdrücken.  Der  Neu- 
geborenenpylorus  muss  also  normaliter  Charriere  19  passiren  lassen, 
nach  einem  Monate  muss  No.  21  durchgehen,  und  dann  mit  jedem 
nächsten  Monate  auch  die  nächste  dickere  Charrieresonde,  bis  zum 
Ende  des  ersten  Jahres  Charriere  31  erreicht  ist.  Man  sieht  an 
der  Hand  dieser  Zahlen,  dass  es  zu  viel  verlangt  ist,  durch  einen 
Säuglingspylorus,  wie  man  es  versucht  hat,  einen  kleinen  Finger 
hindurchzwängen  zu  können.  Man  wird  vielmehr  in  jedem  künftigen 
Falle  einen  Stenosen-  bez.  spasmus verdächtigen  Pylorus  zunächst 
auf  seine  Durchgängigkeit  für  die  dem  Alter  seines  Trägers  zu- 
kommende Charriere'sche  Sondennummer  prüfen  und  auch  eine  etwa 
indicirte  Sondenüberdehnung  allmälig  und  schrittweise  wie  die 
Sondendilatation  des  Cervicalcanales  vornehmen  durch  Einführung 
einer  immer  dickeren  Sondennuramer  nach  der  anderen,  bis  der 
wünschenswerthe,  d.  h.  zur  Erzielung  einer  temporären  Insufficienz 
hinreichende  Grad  von  Ausdehnung  erreicht  ist.  Wie  gross  fiir 
diesen  Zweck  die  Dehnung  sein  muss,  ist  einstweilen  noch  nicht 
präcis  zu  sagen.  Keinenfalls  möchte  ich  rathen,  die  Dehnung  so 
weit  zu  treiben,  wie  es  Nikoll  gethan  hat,  nämlich  bis  zum 
Platzen  der  Pvlorusserosa.  In  meinem  Falle  sind  Charriere  15 
und  16  zusammen  durchgeführt  und  wurde  dann  noch  mittelst 
Zangenaufsperrung  dilatirt,  so  dass  der  Pylorusumfang  auf  vielleicht 
2,5  —  3  cm  gebracht  ist,  was  einem  Pylorusdurchmesser  von  7,9 
bis  9,5  mm,  Charriere  24—29  und  der  normalen  Pylorusdimension 
eines  4 — 9  Monate  alten  Kindes  entspricht.  Da  mein  Fall  günstig 
verlaufen  ist,  kann  dieser  Grad  der  Pylorusdehnung  für  künftige 
Fälle  als  ungefähr  vorbildlich  genommen  werden. 

Hiermit  bin  ich  zum  Schluss  meiner  Erörterur^epY8^'*"&'  ^^Hfn//^ 
möchte  dieselben  nur  noch  wie  folgt  kurz  zusaiJj^\g§»^V''''/;|J^^ 
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1.  Die  vernichtende  Kritik  Pfaundler'»  über  die  so- 
genannte „angeborene  hypertrophische  Pylorusstenose" 
der  Säuglinge  hat  durch  die  zweimalige  glückliche 
chirurgische  Behandlung  des  übermässigen  oder  unstill- 
baren Säuglingserbrechen  („Hyperemesis  lactentium") 
mittelst  üeberdehnung  des  Pylorus  eine  kräftige  Stütze 
erhalten. 

2.  Gegen  interne  Behandlung  renitente  Fälle  von 
Hypereraesis  lactentium,  die  chirurgische  Intervention 
erfordern,  sind  (wenigstens  zunächst)  mit  üeberdehnung 
des  Pylorus,  nicht  mit  Gastroenterostomie  zu  behandeln. 
Die  Dehnung  darf  nicht  unbegrenzt  übertrieben  werden 
und  hat  die  normalen  Pylorusdurchmessergrössen  für 
die  verschiedenen  Säuglingsaltersstuten  zu  berücksich- 
tigen*). 


^)  Mit  diesem  schonenden  Eingriff  hat  sich  Herr  Dr.  Pfaundler  mit  mir 
für  Fälle,  in  welchen  andere  Mittel  versagen  und  die  sich  auch  sonst  dazu 
eignen,  einverstanden  erklärt.  Bezüglich  der  Pyloruslumenmaasse  erinnert  er 
daran,  dass  seine  Zahlen  an  erschlafften  Leichenmägen  gewonnen  sind,  nach- 
dem ein  bestimmter  Innendruck  auf  der  Magenwand  gelastet  hatte.  Daher 
würden  beim  Lebenden,  wo  ein  gewisser  Muskeltonus  stets  persistire,  noch 
niedrigere  Zahlen  zu  erwarten  sein  (briefliche  Mittheilung).  Hingegen  schrieb 
mir  Herr  Professor  Heubner  nach  Durchsicht  meinor  ihm  zur  Kenntnisss 
nähme  zugesandten  Arbeit  Folgendes:  „Zur  Operation  —  auch  der  Ihrigen  — 
würde  ich  mich  kaum  entschliessen,  weil  ich  bisher  alle  Fälle  genesen  sah, 
ausser  denen,  wo  secundäre  Infeotionen  und  schwere  Darmerkrankungen  hinzu- 
traten (auf  unserer  früher  hygienisch  sehr  vernachlässigten  Säuglingsabthei- 
lung)". Dagegen  darf  ich  hervorheben,  dass  sich  Herr  Professor  Heubner 
dahin  äusserte,  dass  meine  Beobachtung  „ganz  gewiss  einen  analogen  Fall 
betrifft,  wie  er  bisher  als  angeborene  Pylorusstenose  bezeichnet  worden  ist". 
Herr  Löbker  endlich,  der  ebenfalls  von  der  Krankengeschichte  meines  Falles 
vor  meinem  Vortrag  in  Berlin  Kenntniss  nahm,  theilte  mir  brieflich  mit,  dass 
er  meinen  Fall  nicht  für  analog  mit  den  von  ihm  operirten  halten  könne,  eine 
Meinung,  der  er  auch  in  der  Congresssitzung  nach  Haltung  meines  Vortrages 
Ausdruck  gab  (vergl.  die  Verhandlungen).  Die  von  Herrn  Löbker  auf  dem 
Congress  demonstrirton  Präparate  von  congenitaler  hypertrophischer  Pylorus- 
stenose habe  ich  mit  Interesse  besichtigt,  konnte  aber  nicht  finden,  dass  sie 
von  überzeugender  Beweiskraft  waren,  doch  mag  sein,  dass  sie  durch 
Schrumpfang  im  Spiritus  gelitten  haben.  Bei  dem  gegenwärtigen  Stande  un- 
serer Erfahrungen  würde,  glaube  ich,  die  eine  reelle  (nicht  spastische)  Stenose 
annehmende  Theorie  nur  noch  eine  Möglichkeit,  sich  einwandsfrei  zu  bewahr- 
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heiten,  haben,  nämlich  durch  eine  Autopsie  bei  einem  der  durch  Gastro- 
enterostomie geheilten  Kinder.  Sollte  sich  hierbei  zeigen,  dass  der  Pylorus 
undurchgängig  geblieben  ist,  und  dass  die  Magendarmanastomose  Bestand  be- 
halten hat,  so  war  die  indicirte  Operation  auch  absolut  berechtigt.  Ich  möchte 
es  aber  für  sehr  wahrscheinlich  halten,  dass  die  künstliche  Magendarmcommu- 
nication  nur  vorübergehend  offen  geblieben  ist,  dass  in  einiger  Zeit  der  Pylorus 
seine  normale  Thätigkeit  wieder  begonnen  hat  und  dass  die  Gastroenterostomie- 
öffnung  sich  wieder  geschlossen  haben  wird.  Sollte,  was  wir  nicht  wünschen 
wollen,  eines  jener  Kinder  zu  einer  erneuten  Laparotomie  bezw.  zur  Obduction 
kommen,  so  würde  es  von  grösstem  Interesse  sein,  diese  Verhältnisse  klar- 
zulegen. 


XXXVL 

(Aus  der  k.  k.  chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Hofrathes 
Professor  Nicoladoni  in  Graz.) 

lieber  conservative  Operationen 

am  Hoden  und  Nebenhoden.  (Sectionsschnitt 

des  Hodens  bei  acuter  Orchitis.)'^ 

Von 

Dr.  Erwin  Payr, 

Privatdocent  ftlr  Chirurgie,  Assistent  obiger  Klinik. 


Ich  bin  in  der  Lage,  am  diesjährigen  Congresse  einige  ganz 
kurze  Mittheilungen  über  Behandlung  von  Erkrankungen  des  Hodens 
und  Nebenhodens  zu  machen,  die  zum  Theile  geeignet  sind,  Auf- 
klärung über  das  (unctionelle  Verhalten  der  männlichen 
Geschlechtsdrüse  nach  operativen  Eingriffen  zu  geben, 
ein  Kapitel,  über  das  praktisch  gegenwärtig  wenig  bekannt  zu  sein 
scheint  und  das  darum  einige  Beachtung  verdienen  dürfte. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  vorerst  über  einen  Fall  von  schwerer, 
acuter  Orchitis  zu  berichten. 

Es  handelt  sich  um  einen  Fachkollegen,  der  im  Jahre  1893  eine  Gonorrhoe 
durchmachte.  Sie  heilte  in  10  Wochen.  Bis  Herbst  1897  bestand  vollkommenes 
Wohlbefinden  ohne  jegliche  Symptome  bestandener  oder  bestehender  Gonorrhoe. 
Niemals  war  eine  Epididymitis  zu  constatiren. 

Im  October  1897  stellte  sich  beim  Patienten  eine  Erkrankung  ein,  an  der 
«r  noch  heute  laborirt,  ohne  dass  es  je  gelungen  wäre,  völlige  Klarheit  in  die- 
selbe zu  bringen.  Mehrtägige  Obstipation,  häufiges,  mit  Schüttelfrost  einher- 
gehendes Fieber,  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  und  zeitweiser  Milztumor 
sin3  die  Hauptsymptome.     Zu  dieser  Zeit  stellte  sich  neuerdings  ein  Aosflass 


0  AiLszugswcisc    vorgetragen    am    2.  Sitzungstage    des   XXX.    Congresscsj 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  11.  April  1901. 
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aus  der  Harnröhre  ohne  neue  Infeotion  ein.  Es  wurde  damals  ein  positiver 
Gonokokkenbefund  erhoben. 

Auf  einer  inneren  Klinik  wurde  der  Pat.  unter  den  Diagnosen  Typhus 
und  später  Malaria  behandelt. 

Das  Leiden  besserte  sich  etwas,  aber  schon  am  19.  11.  97  bekam  der 
Kranke  unter  Anschwellung  des  linken  Hodens  heftigste  Schmerzen  in  diesem. 
Er  wurde  in  das  Krankenhaus  gebracht.  Durch  keine  Behandlung  war  eine 
Besserung  zu  erzielen  und  zeigte  sich  nach  einigen  Tagen  starke  Röthung  an 
der  betrefifenden  Skrotalhälfte.  Es  wurde  eine  Incision  gemacht  und  bei  der- 
selben nicht  nur  Eiter  aus  der  Tunica  vaginalis  propria  entleert,  sondern  auch 
die  Albuginea  des  mächtig  geschwellten  Hodens  gespalten,  worauf  das  Hoden- 
parencbym  hervorquoll  und  eine  Menge  Eiters  sich  entleerte.  Es  handelte  sich 
also  um  einen  Hoden  ab  scess.  Es  entstand  ein  so  starker  Prolaps  von  Samen- 
kanälchen  und  stiessen  sich  dieselben  z.  Th.  brandig  ab,  dass  der  Pat.  am 
8.12.97  auf  die  chirurgische  Klinik  transferirt  wurde  und  führte  ich  am  selben 
Tage  am  Kranken  die  halbseitige  Castration  aus.  Die  Untersuchung  des  Hodens 
auf  dem  Sectionsschnitt  ergab ,  dass  mindestens  die  Hälfte  des  Organos 
durch  die  Oeffnung  in  der  Albuginea  prolabirt  war.  —  Der  Rest  war  eitrig  in- 
liltrirt.  —  Eine  Resection  des  Fangus  benignus  mit  nachfolgender  Naht  der 
Albuginea  war  wogen  der  eitrigen  Infiltration  des  Organes  unthunlich.  —  Am 
Nebenhoden  war  nichts  Krankhaftes  zu  entdecken.  Am  23.  12.  verliess  er  ge- 
heilt das  Krankenhaus. 

Anfangs  Mai  1899  trat  ohne  eine  neuerliche  Infection  abermals  ein  Aus- 
fluss  aus  der  Harnröhre  aus.  Diesmal  sah  ich  den  Pat.  im  Anfangsstadium 
seiner  Erkrankung.  Es  bestanden  furchtbare  Schmerzen  in  der  Unterbauch- 
gegend, besonders  aber  im  rechten  Hoden,  der  nahezu  auf  das  Doppelte  seines 
Volumens  vergrössert  war.  Es  bestand  Brechreiz  und  Singultus.  Der  Kranke 
befand  sich  in  einem  jämmerlichen  Zustande.  Eisapplication  und  starke 
Morphiumgaben  hatten  nicht  den  geringsten  Erfolg  und  Einfluss  auf  die 
Schmerzen.  Es  stellten  sich  mehrfache  Schüttelfröste  ein,  in  deren  Verlauf 
die  Temperatur  einmal  auf  40,7  und  einmal  auf  40,9^  C.  stieg.  Irgend  etwas 
musste  mit  dem  Kranken  geschehen,  doch  war  die  Entscheidung  in  diesem 
Falle  eine  besonders  schwierige,  nachdem  es  sich  um  die  Erkrankung  des  einen 
noch  vorhandenen  Hodens  handelte. 

Operation  am  10.  5.  99.  —  In  Chloroformnarkose  legte  ich  den  rechten 
Hoden  frei.  In  der  Tunica  vaginalis  propria  finden  sich  etwa  10  ccm  einer 
serösen,  leicht  getrübten  mit  Fibrinflocken  vermengten  Flüssigkeit.  Die  Ober- 
fläche des  sehr  vergrösserten  Hodens  hatte  ein  blaurothes  Aussehen  in  Folge 
Ueberfüüung  d«r  Venen  in  der  Albuginea, 

Die  Spannung  des  Hodens  war.  eine  hochgradige,  eine  Fluctuation  am 
Organ  nicht  nachzuweisen.  Der  Nebenhoden  erweist  sich  als  voll- 
kommen gesund.  Ebensowenig  findet  sich  am  Vas  deferens  ein  krankhafter 
Befund.  Wegen  der  schweren  Allgemeinerscheinungen  hatte  ich  auch  an  Torsion 
des  Samenstranges  gedacht,  doch  fand  sich  nichts  dergleichen.  —  Unter  diesen 
Umständen  musste  ich  eine  abermalige  suppurative  Orchitis  annehmen 
und  ging  nun  folgendermaassen  vor: 
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Ich  legte  darch  die  Albuginea,  wobei  es  stark  blutete,  8  feine  Catgut- 
faden  nach  Art  der  Lember tischen  Naht  an,  um  eine  sofortige  Vereinigung 
dieser  Haut  nach  gemachter  Incision  vornehmen  zu  können.  In  einer  Längen- 
ausdehnung von  3—4  cm  schnitt  ich  die  Albuginea  ein  und  machte  einen 
Sectionsschnitt  des  Hodens  bis  in  das  Corpus  Highmori,  so  dass  das  Organ  aufge- 
klappt werden  konnte  und  es  zeigte  sich  nun,  dass  die  Anschwellung  des  Hodens 
durch  reichliche  Mengen  einer  gelblichen,  dünnem  Eiter  ähnlichen  Flüssigkeit 
bedingt  ^ar.  ^)  Dieselbe  strömte  nach  gemachtem  Sectionsschnitte  massenweise 
vom  Hodenparenchym  ab  und  waren  an  manchen  Stellen  die  einzelnen  Ab- 
schnitte der  Samenkanäleben  durch  dieselbe  weit  auseinander  gedrängt.  Eine 
Nekrose  oder  eine  differenzirte  Abscesshöhle  liess  sich  nirgends  nachweisen ; 
doch  war  deutlich  zu  sehen,  dass  gegen  die  Vorderüäche  des  Hodens,  von  wo 
ich  eingeschnitten  hatte,  viel  mehr  von  dieser  Flüssigkeit  vorhanden  war  als 
gegen  das  Corpus  Highmori  zu,  wo  offenbar  die  zusammentretenden  Binde- 
gewebssepta  der  Flüssigkeitsansammlung  hinderlich  entgegentraten.  Höchst 
bedauerlicher  Weise  wurde  eine  genaue  bakteriologische  Untersuchung  auf 
culturellem  Wege  verabsäumt  und  das  dünnflüssige  entleerte  Entzündungs- 
produkt nur  morphologisch  untersucht.  Es  fanden  sich  neben  den  typischen 
Bestandtheilen  eines  dünnflüssigen,  frischen  entzündlichen  Exsudates  mehrere 
Kokken  formen  und  waren  morphologisch  deutlich  Staphylokokken  zu  er- 
kennen. Gonokokken  waren  in  diesem  Eiter  nicht  nachzuweisen. 

Ich  wusch  nun  die  beiden  Schnittflächen  mit  warmer  Sublimatlösung  ab, 
entfernte  hierauf  die  Sublimatlösung  mit  steriler  warmer  Kochsalzlösung,  spülte 
in  ebensolcher  Weise  die  Tunica  vaginalis  propria  aus  und  knüpfte  nun  die 
durchgezogenen  Catgutfaden,  was  ohne  allzu  grosse  Spannung  gelang  und  war 
dadurch  die  Incision  in  der  Albuginea  vollständig  linear  verschlossen.  In  die 
Tunica  vaginalis  propria  wurde  ein  feines  Drainrohr  eingelegt,  im  Uebrigen 
durch  Catgutnähte  verschlossen  und  auch  die  Hautwunde  bis  auf  die  Drain- 
öffnung vernäht.  — 

Der  Effect  dieser  Operation  war  ein  vortrefflicher.  Der  Kranke 
erwachte  fast  schmerzfrei  aus  der  Narkose.  Es  stellten  sich  auch  keine 
Schmerzen  mehr  ein  und  war  die  Temperatur  bis  zum  kommenden 
Morgen  zur  Norm  gefallen.  Das  Drainrohr  aus  der  Tunica  vaginalis 
konnte  nach  2  Tagen  entfernt  werden  und  verliess  12  Tage  nach  diesem  Ein- 
griffe der  Kranke  geheilt  die  Klinik. 

Was  die  ätiologische  Seite  unseres  Falles  anlangt,  so  ist 
angesichts  des  neuerlich  auftretenden  Ausflusses  aus  der  Urethra 
die  Gonorrhoe  als  Ursache  am  naheliegendsten. 

Doch  handelt  es  sich  keineswegs  bei  allen  Orchitiden  urethralen 
Ursprunges  um  Gonorrhoe,  sondern  häufig  um  Mischinfectionen  (z.  B. 


1)  Anm.  Am  ehesten  glich  die  abströmende  Flüssigkeit  einem  leicht 
getrübten  sero-fibrinösen  pleuritischcn  Exsudat.  —  Offenbar  stellt  diese  das 
Substrat  eines  aeut-entzündiichen  Oedems  dar. 
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Staphylokokken)  oder  andere  Microorganismen,  Macaigne  und 
Vanverts  (1)  u.  A.  Gerade  in  neuerer  Zeit  ist  der  ätiologischen 
Seite  der  Erkrankung  mehr  Gewicht  beigelegt  worden  und  sind 
insbesondere  über  die  metastatischen  Orchitiden  nach  Typhus,  Pneu- 
monie, Parotitis,  Influenza  u.  s.  w.  zahlreiche  bacteriologische  Unter- 
suchungen veröflfentlicht. 

Für  unseren  Fall  stimmt  wohl  am  ehesten  die  Annahme  einer 
urethralen  Mischinfection. 

Das  Interessanteste  an  diesem  Falle  ist  nun  das  Verhalten 
der  Sexualfunctionen  unseres  Kranken. 

1.  Die  Sexualfunctionen  sind  vollkommen  normal  und 
vermag  der  Kranke,  ein  hochgebildeter  Arzt,  auch  in  psychischer 
Beziehung  keinerlei  Unterschiede  zu  constatiren.  Nur  in  den  ersten 
6  Wochen  nach  der  zweiten  Operation  schien  dem  Pat.  seine  Vita 
sexualis  vollkommen  erloschen  zu  sein.  Nach  dieser  Zeit  aber 
stellten  sich  ab  und  zu  Erectionen  ein  und  war  Pat.  einige  Monate 
nach  der  Operation  in  der  Lage,  in  vollkommen  normaler  Weise 
den  Geschlechtsact  ausführen  zu  können  und  darin  hat  sich  bis 
zum  heutigen  Tage  nichts  geändert. 

2.  Die  Ejaculation  erfolgte  immer  rechtzeitig  und  gleicht  das 
Ejaculat  an  Farbe,  Consistenz  und  Geruch  völlig  einem  normalen 
Sperma. 

3.  Es  war  in  diesem  Falle  äusserst  wichtig,  zu  er- 
fahren, ob  das  Sperma  dieses  Kranken  Spermatozoen 
überhaupt  und  solche  in  lebendem  Zustande  enthält. 

Es  wurde  aus  diesem  Grunde  im  November  vergangenen  Jahres 
eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Spermas  vorgenommen'  und  es 
wurden  wohlgebildete  lebende  Spermatozoon  in  völlig 
normaler  Zahl  vorgefunden  und  ergiebt  die  mikroskopi- 
sche Untersuchung  des  Spermas  kein  Abweichen  von  der 
Norm. 

Der  Hode  hat  jetzt,  nach  fast  2  Jahren,  völlig  normale  Grösse, 
Gestalt  und  Consistenz. 

Ich  glaube,  dass  dieses  Resultat  eine  besondere  Besprechung 
verdient,  weil  ja  in  der  Regel  nach  derartigen  Erkrankungen  und 
Operationen  an  den  Hoden  der  Aufschluss  über  die  Functions- 
fähigkeit  der  einzelnen  Geschlechtsdrüse  ein  mangelhafter  bleibt, 
da  eben  eine  der  beiden  Geschlechtsdrüsen  noch  intact  vorhanden 
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ist;  man  begnügt  sich  nait  der  Angabe,  ob  ^Atrophie^  des  Organes 
eingetreten  sei  oder  nicht.  In  diesem  Falle  aber,  wo  es  sich  um 
einen  semicastrirten  Patienten  handelt,  ist  durch  diesen  Befund  der 
functionelle  Beweis  erbracht,  dass  für  den  Menschen  ein  völliger 
oder  theilweiser  Sectionsschnitt  des  Hodens  mit  sofortiger  Naht 
die  Functionen  des  Organs  vollkommen  intact  lässt  und  einen  Ein- 
griflF  darstellt,  der  bei  so  bedrohlichen  Fällen  von  acutester  Orchitis 
unbedingt  erlaubt  ist,  abgesehen  davon,  dass  durch  die  frühzeitige 
Incision  die  Zerstörung  eines  grossen  Theiles  des  Hodenparenchyras 
durch  eiterige  Einschmelzung  vermieden  wird.  Der  so  gefürchtete 
Prolaps  der  Samencanälchen  lässt  sich  durch  vorherige  Durch- 
führung von  Catgut-  oder  Seidenfäden  durch  die  Albuginea  ver- 
hüten, ein  Vorgang,  der  bei  Schnittverletzungen  und  Stichwunden 
des  Hodens  heute  gewiss  allgemein  geübt  wird.  Ich  verweise  nur 
auf  Kocher's  (2)  und  König's  (3)  Bemerkungen  über  die  Ver- 
letzungen des  Organes. 

In  neuester  Zeit  wurde  bei  Tuberculose  am  Hoden  und  Neben- 
hoden dringend  empfohlen,  selbst  bei  ganz  normal  aussehendem 
Hoden  von  der  Vorderseite  her  eine  Probeincision,  Orchidotonii«^ 
genannt,  mit  nachfolgender  Naht  auszuführen,  da  nur  durch  die- 
selbe mit  Sicherheit  das  Freisein  des  Organs  von  Tuberculose- 
Eruptionen  nachgewiesen  werden  kann. 

Der  erste,  der  diese  Incision  mit  nachfolgender  Naht  vor- 
schlug, war  Poncet  (4)  und  ihm  folgten  eine  Reihe  Anderer,  wie 
Delore  (5),  Andre  (6),  Lanz  (7)  u.  A.  Mit  Recht  hebt  Lanz 
hervor,  dass  in  den  ersten  Monaten  der  Krankheit  die  Mitbe- 
theiligung  des  Hodens  in  den  meisten  Fällen  klinisch  nicht  fest- 
zustellen ist  und  die  zur  Entfernung  des  Krankheitsherdes  vorgenom- 
mene Ausschneidung  des  Nebenhodens  und  eines  Theiles  des  Samen- 
stranges zu  versuchen  sei.  Diese  beraubt  das  Organ  zwar  der 
einen  seiner  beiden  Functionen,  der  Spermatogenesis,  erhält  aber 
die  zweite  ziemlich  allgemein  anerkannte  Function  der  inneren 
Secretion  des  Hodens,  einer  specifischen  Secretion  der  Drüse,  deren 
Producte  auf  dem  Wege  der  Blut-  und  Lymphbahnen  zur  Resorp- 
tion gelangen  und  der  eine  Beeinflussung  des  gesamniten  Organis- 
mus, insbesondere  aber  der  Psyche,  zugeschrieben  wird  [Brown- 
Sequard  (8),  Variot  et  Besannen  (9),  Finotti  (10),  Lanz  (1.  c.)]. 

Uebei:    die    Zulässigkeit     von    Incisionen     bei    acuten 
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Orchitiden  sind  nach  dem,  was  heute  in  der  Literatur  nieder- 
gelegt ist,  die  Acten  noch  keineswegs  geschlossen. 

Am  meisten  gefürchtet  sind  zwei  Ereignisse,  Prolaps  und 
Gangrän  der  Hodensubstanz  einerseits  und  die  Atrophie  des 
Organes  andererseits. 

Selbst  in  neuerer  Zeit  wird  noch  vordem  Debridement  der 
Albuginea,  dessen  schmerzstillende  Wirkung  anerkannt  ist,  wegen 
der  Gefahr  des  Prolapses  der  Samencanälchen  gewarnt  und  wird 
empfohlen,  bei  Eiterbildung  stets  das  Confluiren  der  kleinen  Herde 
abzuwarten  und  die  Ansammlung  durch  Probepunction  mit  Pravaz'- 
scher  Spritze  zu  constatiren  und  dann  erst  einzuschneiden. 

Man  wirft  der  frühzeitigen  Incision  vor,  dass  sie  weder  vor 
Gangrän,  noch  vor  Atrophie  schützt.  Von  anderen  Seiten  wieder 
wird  die  Wirkung  eines  Entspannungsschnittes  sowohl  bei  aus- 
gebildetem, als  auch  bei  noch  nicht  vorhandenem  Abscess  als  aus- 
gezeichnet geschildert.  Sogar  in  vorantiseptischer  Zeit  wurden 
rapide  Hodeneiterungen  durch  Incision  geheilt  [Hutchinson  (11) 
bei  Kocher]^).  Auch  die  blosse  Punction  der  Albuginea  mit  der 
Lancette  war  in  manchen  Fällen  von  Prolaps  der  Samencanälchen 
und  allmäliger  vollständiger  Abstossung  der  Hodensubstanz  be- 
gleitet, wie  die  vor  30  Jahren  beschriebenen  Fälle  von  Salleron 
(13)  und  Beaunis  (14)  beweisen. 

In  unserem  Falle  war  der  Grund,  warum  ich  mich  in  einem 
relativ  frühem  Stadium  der  Erkrankung  zu  dem  oben  ge- 
schilderten V^erfahren  entschloss,  ein  mehrfacher.  Erstens,  zwangen 
die  durch  nichts  zu  bekämpfenden  äusserst  heftigen  Schmerzen  zu 
einem  activen  Vorgehen.  Zweitens  war  die  Anschwellung  des 
Hodens  so  rasch  aufgetreten  (mehr  als  Verdoppelung  der  Grösse 
des  Organs  innerhalb  eines  Tages,  wie  sie  auch  Kocher  1.  c.  be- 
schrieb), dass  ich  ernstlich  eine  Gangrän  des  Organs  befürchten 
musste  und  endlich  war  ich  der  Ansicht,  dass  gerade  durch  eine 
frühzeitige  Incision  und  Entlastung  mit  nachfolgendem  Verschluss 
der  Organwunde  am  ehesien  einer  Atrophie,  bedingt  durch  die 
schwere  Entzündung,  vorgebeugt  werde,  eine  Folgerung,  die  in 
diesem  Falle  wohl  ganz  besonders  berechtigt  erscheint.  Wie  der 
Verlauf   und    das    functionelle   Endergebniss  gezeigt  haben, 

1)  Anm.  Die  ersten  Mittheilungen  über  Einschnitte  in  den  Testikel  bei 
parenchymatösen  Entzündungen  stammen  von  Vidal  de  Cassis. 
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ist  keine  der  früher  genannten  Befürchtungen  wahr  geworden  und 
ich  kann  für  gewisse  Fälle  von  acuter  Orchitis,  bei  denen 
eine  starke  Schwellung  des  Hodens  selbst  vergesellschaft  mit  un- 
erträglichen Schmerzen  und  hohem  Fieber  vorhanden  ist,  mehr 
weniger  ausgedehnte  Incisionen  ins  Hodenparenchym  mit 
sofortigem  Verschluss  der  Albuginea  durch  vorher  ange- 
legte Nähte  nach  geschehener  antiseptischer  Abspühing 
nur  wärmstens  empfehlen.  Es  giebt  eben  Fälle,  wo  die 
Schmerzen  nicht  zu  stillen,  der  Fortschritt  der  Entzündung  nicht 
hintangehalten  werden  kann  und  bedrohliche  Allgemeinerscheinungen 
eintreten;  in  solchen  Fällen  kann  der  Sectionsschnitt  mit  sofort 
folgender  Naht  grossen  Nutzen  bringen;  der  von  der  Schwere  des 
Entzündungsvorganges  abhängigen  Atrophie  wird  durch  diesen  Vor- 
gang ebenfalls  vorgebeugt. 

Aber  auch  bei  differenzirten,  grösseren  nicht  mehrfachen  Hoden- 
abscessen  wird  —  wenn  auch  nicht  jedes  Mal  —  nach  Entleerung 
und  Reinigung  der  Abscesshöhle  nach  Einlegung  eines  drainirenden 
Jodoformgazestreifens  zur  Verhütung  des  Prolapses  die  Naht  der 
Albuginea  bis  auf  jene  Lücke  für  den  Streifen  sich  empfehlen. 

üebrigens  scheint  nach  Abfluss  der  unter  hohem  Druck 
Steheaden  entzündlichen  Producte,  die  Neigung  zu  rascher  Ab- 
heilung bei  den  meisten  Formen  der  Hodenparenchymentzündung 
vorhanden  zu  sein. 

Wenig  wird  bei  multiplen,  verstreuten,  kleinen  Eiterherden  zu 
erreichen  sein. 

Endlich  glaube  ich  noch  erwähnen  zu  müssen,  dass  zwischen 
der  früher  so  oft  geübten  Function  der  Albuginea  und  der  reich- 
lichen Incision,  beziehungsweise  dem  Sectionsschnitt  ein  bedeutender 
Unterschied  in  der  Wirkung  anzunehmen  ist. 

Bei  dem  enormen  Druck  innerhalb  des  acut  entzündeten 
Hodens  drängen  sich  nach  kleinem  Einschnitt  Theile  des  Hoden- 
parenchyms  sogleich  vor;  nur  ein  geringer  Theil  der  entzündlichen 
Flüssigkeit  strömt  ab,  während  der  Parenchymprolaps  die  Lücke 
in  der  Albuginea  verstopft.  Beim  Sectionsschnitt  erfolgt  ein  reich- 
liches Abströmen  aus  fast  allen  Theilen  des  entzündeten  Hoden- 
parenchymes;  dies  war  in  unserem  Fall  deutlichst  zu  sehen;  dies 
ermöglichte  auch  die  Naht  der  Albuginea  ohne  einen  sie  ge- 
fährdenden Grad  von  Spannung. 
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Wenn  die  Erscheinungen  sehr  schwere  sind,  und  man  sich  zur 
Incision  entschliesst,  wird  eine  solche  in  ausgiebigerer  Weise  meines 
Erachtens  empfehlenswerther  sein. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  auf  experimentellem  Wege  über  das 
morphologische  und  functionelle  Ergcbniss  der  Hodenspaitung  noch 
manch  Interessantes  zu  Tage  gefördert  werden  kann. 

Des  Weiteren  möchte  ich  mir  erlauben,  über  einige  Ope- 
rationen am  Nebenhoden  zu  berichten.  Ich  betone  hierbei 
eingangs,  dass  es  sich  um  chronische  Entzündungen  des 
Nebenhodens  auf  gonorrhoischer  Basis  handelt,  bei  denen 
sehr  heftige  Beschwerden  zu  einer  Zeit,  da  die  Erkrankung  der 
Harnröhre  bereits  symptomlos  verläuft  oder  geschwunden  ist,  vor- 
handen sind. 

Es  sind  dies  jene  Fälle,  in  denen  man,  um  mit  Kocher  1.  c. 
zu  sprechen,  nur  an  Incision  oder  Castration  denken  kann. 
Gonorrhoische  Abscesse  im  Nebenhoden  sind  ja  schon  oft  operativ 
in  Angriff  genommen  worden  und  ist  bei  grösseren  Abscessen  eine 
ausgiebige  Incision  ■  an  der  Hinterfläche  des  Organs  von  zuweilen 
langsamer  aber  vollständiger  Heilung  gefolgt.  Handelt  es  sich 
wieder  um  multiple  Abscessbildung,  Erkrankung  des  ganzen  Organs 
mit  bedeutender  Vergrösserung  und  Fistelbildung,  so  ist  meist -^ie 
Castration  nöthig,  um  den  Kranken  frei  von  Beschwerden  zu 
machen.  Aber  gerade  jene  Fälle,  wo  das  ganze  Organ  in  toto 
nicht  stark  vergrössert  ist  und  sich  im  Kopf  und  Schwanz 
des  Nebenhodens  multiple  kleine  äusserst  schmerzhafte 
Knoten  und  Resistenzen  finden,  sind  schwer  einer  erfolgreichen 
Behandlung  zuzuführen.  Die  Entfernung  des  Organs  ist  ja  kein 
gleichgiltiger  Eingriff  und  möchte  ich  an  dieser  Stelle  wieder  auf 
die  interessanten  Mittheilungen  meines  verstorbenen  Collegeu 
Finotti  1.  c.  über  die  innere  Secretion  der  sonst  functions- 
losen  Geschlechtsdrüsen  hinweisen. 

Ich  habe  in  einigen  Fällen  mit  Erfolg  folgendes  Verfahren 
eingeschlagen: 

Freilegung  des  Nebenhodens  und  Incision  des  er- 
krankten Organs  im  Sinne  der  Spaltung  durch  Sections- 
schnitt  entweder  nur  im  erkrankten  Kopftheil  oder  auch  im 
Schwanz.  In  mehreren  so  operirten  Fällen  war  der  Befund  ein 
völlig   übereinstimmender.     Es    fanden  sich   mehrfache  kaum  über 
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erbsengrossc,  mit  dickem  orangegelben,  manchmal  etwas  grünlichem 
Eiter  gefüllte  Abscesschen.  Manchmal  war  der  Inhalt  dieser  kleinen 
Höhlen  so  dick,  dass  er  sich  in  toto  herausheben  liess.  Ich  habe 
nun  mit  feinster  Rechenpincette  und Hohlscheerchen  diese  chronischen 
Nebenhodenabscesse  exstirpirt,  die  Schnittfläche  mit  physiologischer 
Kochsalzlösung  abgespült  und  jene  Stellen,  wo  die  Abscesse  excidirt 
worden  sind,  mit  Jodoformstaub  eingerieben.  Darauf  vernähte  ich 
mit  fortlaufender  Katgutnaht  die  fibröse  Hülle  des  Nebenhodens 
und.  sah  ausnahmslos  ohne  irgend  eine  Drainage  der  Weichtheil- 
wunde  prima  intentio  eintreten.  Die  heftigen  ausstrahlenden  Lenden- 
und  Leistenschmerzen,  die  Gehbeschwerden,  die  locale  Druck- 
empfindlichkeit des  Organs,  alle  diese  so  sehr  die  Kranken 
peinigenden  Symptome  waren  damit  wie  abgeschnitten.  Eine  Vor- 
bedingung zur  Ausführung  dieses  Eingriifes  ist  eine  völlige 
Latenzperiode  des  urethralen  Krankheitsprocesses.  Ist 
dieser  noch  in  einem  florideren  Stadium,  dann  kann  der  Eingriff 
von  einem  neuen  Nachschub  der  Erkrankung  gefolgt  sein. 

In  functioneller  Hinsicht  ist  natürlich  diese  Operation  nicht 
nutzenbringend,  was  aber  angesichts  der  vorher  bestandenen 
Epididymitis  mit  ihren  bekannten  Wirkungen  auf  die  Function  hin- 
fällig erscheint. 

Auch  hier  ist  es  experimentellen  Untersuchungen  vorbehalten, 
festzustellen,  ob  nicht  wenigstens  am  Kopfe  des  Nebenhodens,  wo 
mehrere  parallel  laufende  Systeme  von  Samencanälchen  sich  be- 
finden, eine  Verheilung  von  solchen  stattfinden  kann,  oder  eines 
oder  mehrere  Lobuli  epididymidis  geschont  bleiben  können  und 
dadurch  noch  ein  offener  Weg  zum  Ductus  epididymidis  führt,  dessen 
Verletzung  im  Körper  und  Schwanzkeil  des  Nebenhodens  natürlich 
irreparabel  ist,  —  Quere  Einschnitte  am  Kopfe  des  Nebenhodens 
dürften  weniger  verletzend  sein,  als  Längsincisionen. 

Unser  Vorgehen  ist  ähnlich  jenem  von  Qu6nu  (15)  für  die 
Tuberculosc  des  Nebenhodens. 

Diesbezüglich  von  mir  angestellte  Versuche  sind  in  noch 
zu  geringer  Zahl  ausgeführt,  un^  darüber  Sicheres  berichten  zu 
können. 

Auf  jeden  Fall  aber  stellt  die  Incision  des  Nebenhodens  und 
Exstirpation   der  Abscesse  einen  Weg  dar,    um    bei  gewissen 
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chronischen  Epididymitisformen,  nach  Erschöpfung  der  übrigen 
therapeutischen  Maassnahmen ,  wenigstens  die  Beschwerden  der 
Kranken  zu  beseitigen. 
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XXXVIL 

lieber  die  Endresultate  der  Castration 
bei  Hodentuberculose/^ 


Von 

Professor  Dr.  v.  Bruns 

in  Tübingen. 


Die  Frage  der  Castration  bei  Hodentuberculose  ist  eine  actuelle 
geworden.  Während  die  Castration  lange  Zeit  fast  unbestritten  zu 
Recht  bestand,  ist  neuerdings  ihre  Bereohtigung  vielfach  sehr  ein- 
schränkt und  ganz  bestritten  worden.  Die  Pariser  Gesellschaft  für 
Chirurgie  hat  über  diese  Frage  vor  zwei  Jahren  in  8  Sitzungen  dis- 
cutirt,  und  wenn  auch  die  Ansichten  der  Redner  im  Einzelnen  weit 
auseinandergingen,  so  sprachen  sich  doch  die  meisten  principiell 
gegen  die  Castration  aus,  und  alle  verwarfen  die  doppelseitige  un- 
bedingt. 

Die  ganze  Frage  ist  recht  verwickelt,  da  die  einzelnen  Fälle 
so  ausserordentlich  verschieden  sind:  bald  ist  der  Verlauf  rasch 
progredient,  bald  ganz  schleichend,  bald  ist  die  Tuberculose  auf 
den  Hoden  oder  noch  andere  Urogenitalorgane  beschränkt,  bald  im 
übrigen  Körper  verbreitet.  Es  lassen  sich  jedoch  die  Argumente 
der  Castrationsgegner  in  folgende  3  Punkte  zusammenfassen: 

1.  Die  Entfernung  des  ganzen  Hodens  sei  oft  über- 
flüssig, da  zuerst  fast  immer  nur  der  Nebenhoden  erkrankt.  Es 
genüge  hier  die  Ausschabung  oder  Zerstörung  des  tuberculöscn 
Herdes  oder  die  Excision  des  Nebenhodens. 


0  Vorgetragen   am  2.  Sitzungstagc    des  XXX.  Congresses    der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  11.  April  J901. 
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2.  Die  Entfernung  des  ganzen  Hodens  sei  oft  unzu- 
reichend, weil  noch  andere  Theile  des  ürogenitalapparats  be- 
fallen sind.  Man  stützt  sich  hierbei  auf  die  Anschauung,  dass  die 
Hodentuberculose  fast  immer  descendirend  entstehe,  wobei  Manche 
den  primären  Ausgang  der  Erkrankung  in  der  Niere,  Andere  in 
der  Prostata  suchen.  Allein  diese  Anschauung  gründet  sich  haupt- 
sächlich auf  die  Befunde  bei  den  Autopsien,  welche  vielmehr  die 
vorgeschrittenen  und  Endstadien  als  die  Anfangsstadien  wieder- 
geben und  für  den  primären  Ausgangsort  nicht  entscheidend  sein 
können.  Nach  meinen  Erfahrungen  an  dem  klinisch  operativen 
Material  unterliegt  es  vielmehr  gar  keinem  Zweifel,  dass  die  Tuber- 
culose  des  Hodens  bei  übrigens  intacten  Urogenitalorganen  vor* 
kommt  und  gar  nicht  selten  zu  beobachten  ist.  Demgemäss  ist 
auch  mit  der  Ausbreitung  der  Tuberculose  vom  Hoden  durch  den 
Samenstrang  in  ascendirender  Richtung  zu  rechnen,  wa^  für  die 
Bedeutung  der  Castration  sehr  wesentlich  ist.  Es  ist  mir  eine 
ausserordentlich  werthvoUe  Bestätigung  meiner  Anschauung,  dass 
mein  College,  Herr  Professor  v.  Baumgarten  auf  Grund  seiner 
pathologisch-anatomischen  Erfahrungen  sowie  zahlreicher  Experi- 
mente denselben  Standpunkt  vertritt. 

3.  Die  Entfernung  beider  Testikel  sei  ganz  zu  ver- 
werfen wegen  der  Gefahr  einer  Störung  des  psychischen  Ver- 
haltens und  des  ganzen  Organismus.  Auch  wird  geltend  gemacht, 
dass  bei  doppelseitiger  Hodentuberculose  die  Harnorgane,  Prostata, 
Samenblasen,  immer  mitbefallen  seien. 

Diese  Anschauungen  stehen  in  schroffem  Gegensatz  zu  den- 
jenigen, welche  für  die  Castrationspraxis  bisher  maassgebend  ge- 
wesen sind.  Wer  hat  nun  Recht?  Welche  Behandlung  ist  für  die 
Kranken  die  vortheilhafteste,  die  conservative  oder  die  beraubende? 
Das  ist  die  Hauptfrage. 

Bei  dieser  für  den  Practlker  höchst  peinlichen  Ungewissheit 
habe  ich  längst  das  Bedürfniss  empfunden,  genaue  Untersuchungen 
anzustellen  über  die  Erfolge  der  Castration,  die  ich  bisher  prin- 
cipiell  geübt  habe.  Denn  es  fehlt  noch  ganz  an  einer  umfassenden 
Statistik  der  verschiedenen  Behandlungsmethoden,  und  das  bei  der 
mündlichen  und  schriftlichen  Discussion  beigebrachte  Material  be- 
schränkt sich  zumeist  auf  eine  kleine  Anzahl  ausgewählter  Fälle, 
welche  als  Belag  für  den  jeweiligen  Standpunkt  gelten  können. 

66* 
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Ich  habe  gemeinsam  mit  meinem  Assistenzarzt,  Herrn  Dr.  Haas, 
das  Material  der  Tübinger  Klinik  aus  50  Jahren  gesammelt  und 
durch  Nachforschungen  und  Nachuntersuchungen  die  Endresultate 
ermittelt,  wobei  zwei  frühere  Vorarbeiten  von  Finkh  und  Dürr 
wesentliche  Stützen  waren.  Ina  Ganzen  konnten  111  Fälle  ver- 
werthet  werden  mit  einer  Beobachtungsdauer  bis  zu  34  Jahren. 
Hiervon  sind  78  Fällen  einseitig,  33  doppekeitig  castrirt.  Aus- 
drücklich mag  hervorgehoben  werden,  dass  nur  die  typische 
Castration  mit  hoher  Resection  des  Vas  deferens  geübt  wurde, 
ohne  Eingriffe  an  Samenblase  und  Prostata. 

Ich  werfe  zunächst,  um  über  die  Bedeutung  der  Nebenhoden- 
res'ection  ein  Urtheil  zu  gewinnen,  einen  Blick  auf  die  Betheiligung 
des  Haupthodens  an  der  tuberculösen  Erkrankung. 

Von  vorneherein  ist  anzunehmen,  dass  sie  mit  der  Dauer  der 
Erkrankung  des  Nebenhodens  immer  häufiger  wird.  Lege  ich  den 
von  den  Kranken  wahrgenommenen  Beginn  der  Krankheit  und  den 
anatomischen  Befund  bei  der  Operation  zu  Grunde,  so  fand  sich 
der  Haupthoden  miterkrankt 

innerhalb  der  ersten  2  Monate  in  18  pCt.  der  Fälle 

n  7)  n       ''^         r»         t)    ^^     n        yy        v 

bei  länger  als  halbjährigem  Bestand  60    „       „       „ 
Es    hatte  also  schon  innerhalb  des  ersten  Halbjahres  die  Er* 
krankung    in  40  pCt.  der  Fälle  auf  den  Haupthoden  übergegriffen, 
bekanntlich  oft  ohne  alle  klinisch  nachweisbaren  Veränderungen:  — 
Die  Resection  des  Nebenhodens  schafft  hier  nur  halbe  Arbeit! 

Ein  weiterer  Punkt  von  grosser  Bedeutung  betrifft  die  Er- 
krankung des  anderen  Hodens,  die  doppelseitige  Hodentuber- 
culose.  Dass  sie  sehr  häufig  ist,  wissen  wir,  aber  ziffernmässig 
ist  ihre  Häufigkeit  nicht  festgestellt,  sie  wird  in  einer  Arbeit  aus 
der  Berner  Klinik  auf  75  pCt.  der  Fälle  geschätzt.  Ich  frage  nun: 
kann  die  frühzeitige  Castration  gegen  diese  Gefahr  einigermaassen 
schützen?  Unter  den  Fällen  meiner  Klinik  finden  sich  im  Ganzen 
38  pCt.  doppelseitige,  darunter  vier  seltene  Fälle,  in  denen  die 
Erkrankung  wahrscheinlich  gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  begonnen 
hat.  Unter  den  einseitig  Castrirten  sind  nur  23  pCt.  nachträglich 
auf  der  anderen  Seite  erkrankt.  Wenn  es  also  richtig  ist,  was  man 
allgemein  annimmt,  dass  mindestens  die  Hälfte  der  Fälle  von  Hoden- 
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tuberculose  doppelseitig  wird,  so  würde  die  frühzeitige  Castration 
in  der  That  einen  erheblichen  Schutz  gegen  die  nachträgliche  Er- 
krankung des  zweiten  Hodens  gewähren.  Ich  will  noch  hinzu- 
fügen, dass  die  Erkrankung  des  zweiten  Hodens  fast  immer  inner- 
halb der  ersten  3  Jahre  nach  der  einseitigen  Castration  sich 
einstellte,  nur  2  Fälle  machen  eine  Ausnahme. 

Wenn  ich  nun  das  endgültige  Schicksal  der  Operirten  ganz 
kurz  zusammenlasse,  so  müssen  die  einseitig  und  doppelseitig 
Castrirten  gesondert  werden. 

.Von  den  einseitig  Castrirten  sind  an  ihrem  Leiden,  an 
ürogenitaltuberculose  12  pCt.  gestorben,  unter  diesen  fsst  alle  die- 
jenigen, die  schon  bei  der  Operation  eine  Erkrankung  der  Harn- 
organe  darboten.  An  Tuberculose  anderer  Organe,  namentlich  der 
Lungen,  sind  15  pCt.  gestorben.  Dieselbe  hatte  wohl  meist  schon 
vor  der  Castration  bestanden,  da  bei  einem  Drittel  der  Kranken 
zur  Zeit  der  Operation  gleichzeitig  Erscheinungen  von  Lungen-, 
Knochen-,  Gelenk-  und  Drüsen  tuberculose  constatirt  werden  konnte! 
Ferner  sind  26  pCt.  nachträglich  an  Tuberculose  des  zweiten  Hoden 
erkrankt;  sie  sind  dann  meist  auch  auf  der  anderen  Seite  castrirt 
worden.  Nun  die  Geheilten:  dauernd  geheilt  sind  nach  ein- 
seitiger Castration  46  pCt.  der  Kranken  und  zwar  bei  einer 
Beobachtungsdauer  von  3  bis  34  Jahren. 

Von  den  doppelseitig  Castrirten  sind  nicht  viel  mehr  als 
von  den  einseitig  Castrirten  an  Ürogenitaltuberculose  gestorben, 
nämlich  15  pCt.  Das  beweist,  dass  durch  die  zweite  Operation  doch 
noch  die  meisten  Kranken  von  ihrem  Leiden  geheilt  wurden,  — 
zugleich  ein  schlagender  Beleg  dafür,  dass  das  üebergreifen  von 
dem  einen  auf  den  anderen  Hoden  nicht  continuirlich  auf  dem  Weg 
des  einen  und  anderen  Vas  deferens  erfolgt,  und  dass  auch  doppel- 
seitige Hodentuberculose  isolirt  bestehen  kann.  Dagegen  ist  fast 
die  doppelte  Zahl  der  Operirten  (25  pCt.)  an  Tuberculose  anderer 
Organe  gestorben.  Immerhin  sind,  da  die  Recidive  im  anderen 
Hoden  wegfallen,  56  pCt.  der  doppelt  Castrirten  dauernd 
geheilt  und  zwar  bei  einer  Beobachtungsdauer  von  3 — 30  Jahren. 
Ausfallserscheinungen  und  Veränderungen  des  psychischen 
Verhaltens  sind  nicht  beobachtet,  trotzdem  fast  alle  noch 
lebenden  Operirten  persönlich  nachuntersucht  worden  sind. 

Alles  in  Allem  ist  die  Hälfte  der  Castrirten  auf  Lebens- 
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dauer  geheilt.  Das  sind  die  allein  an  Genitaltuberculose  Er- 
krankten. Gestorben  sind  fast  Alle,  die  gleichzeitig  an  Tuber- 
culose  der  Harnorgane  litten,  sowie  die  meisten  (86  pCt.)  der 
gleichzeitig  an  anderweitiger  Tuberculose  Erkrankten.  Für  alle 
diese  ist  die  Operation  nicht  verantwortlich  zu  machen,  üebrigens 
ist  das  Schicksal  der  Operirten  nach  Ablauf  von  3  Jahren  in  der 
Regel  entschieden. 

Die  Resultate  der  Gastration  bei  Hodentuberculose  sind  ofiFenbar 
günstiger,  als  man  annehmen  zu  dürfen  glaubte.  Wie  sich  ihnen 
gegenüber  die  Erfolge  der  conservativen  Behandlung  verhalten, 
wird  erst  von  den  Anhängern  derselben  nachzuweisen  sein;  sie 
werden  sich  in  Folge  localer  Recidive  entschieden  schlechter  ge- 
stalten. Jedenfalls  steht  so  viel  fest,  dass  das  Verdammungsurtheil 
über  die  Castration  nicht  gerechtfertigt  ist.  Die  Anhänger  der- 
selben werden  gut  thun,  bei  dieser  Praxis  zu  bleiben. 


XXXVIII. 

üeber  experimentelle  Urogenitaltuberculose. 


Von 

Professor  Dr.  Baumgarten 

in  Tübingen  1). 


Die  schwebende  Frage,  in  welcher  Weise  sich  die  Tuberculose 
innerhalb  des  Urogenitalapparates  ausbreitet,  ist  meines  Wissens 
bisher  noch  nicht  auf  experimentellem  Wege  behandelt  worden. 
Es  dürfte  daher  vielleicht  von  einigem  Interesse  sein,  wenn  ich, 
im  Anschluss  an  den  eben  gehörten  Vortrag  des  Herrn  Professor 
von  Bruns,  über  die  Resultate  einer  grösseren  Zahl  von  Experi- 
menten berichte,  welche  ich  seit  geraumer  Zeit,  in  den  beiden 
letzten  Semestern  in  Verbindung  mit  Herrn  Dr.  Kraemer  in  Cann- 
statt,  über  die  Verbreitungsweise  der  Urogenitaltuberculose  ange- 
stellt habe. 

Von  der  auch  heute  noch  sehr  geläufigen  Auffassung  aus- 
gehend, dass  die  Hodentuberculose  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
descendirend,  d.  h.  von  der  Prostata  oder  der  Pars  prostatica 
urethrae  aus  durch  Fortleitung  der  Infection  in  der  Bahn  des  Vas 
deferens  entstehe,  habe  ich  in  über  viele  Jahre  ausgedehnten,  immer 
wiederholten  Experimenten  versucht,  die  Hoden  von  der  Urethra 
und  Harnblase  aus  tuberculös  zu  inficiren.  Aber  stets  vergeblich. 
Obwohl  es  mir  unter  Einhaltung  bestimmter  Cautelen  schliesslich 
gelang,  durch  Einspritzung  reincultivirter  Tuberkelbacillen  (oder 
namentlich   von    in  Wasser   zerquetschter   und    colirter  Perlsucht- 

0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXX.  Congressos  der  DeutsehcQ 
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Substanz,  mittelst  stumpfer  Canüie  in  die  Harnröhre  von  Kaninchen- 
böcken eine  ulcerirende  Tuberculose  des  Blasengrundes,  der  Pars 
prostatica  urethrae  und  der  Prostata  zu  erzielen,  obwohl  ich 
über  mehr  als  ein  Dutzend  derartig  gelungener  Fälle  verfüge 
und  die  betreffenden  Versuchsthiere  bis  IY2  Jahr  und  länger 
lebten,  konnte  ich  doch  niemals  eine  Tuberculose  der 
Samenleiter  und  Hoden  bei  ihnen  constatiren.  (Hoden- 
entzündungen habe  ich  zwar  wiederholt  bei  diesen  Thieren 
beobachtet,  aber  dieselben  waren,  wie  die  mikroskopische  Unter- 
suchung lehrte,  nicht  durch  die  Tuberkelbacillen,  sondern  durch 
anderweitige,  secundär  eingewanderte  phlogogene  Bakterien  hervor- 
gerufen.) Ebenso  wenig  stieg  jemals  in  diesen  Versuchen  der  tuber- 
culose Process  längs  der  üreteren  aufwärts  zur  Niere. 

Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  auf  Tafel  I  die  4  mal  vcrgrösserte 
Abbildung  eines  Präparates  aus  dieser  Versuchsserie  zu  demon- 
striren,  welches  einem  mit  Perlsuchtbacillen  von  der  Harnröhre  aus 
inficirten  und  10  Monate  post  infectionem  verendeten  Kaninchen 
entlehnt  ist.  Obwohl  sich,  wie  die  Figur  zeigt,  eine  ausgeprägte 
ulceröse  Tuberculose  der  Prostata  und  Vesicula  prostatica,  sowie 
der  Pars  prostatica  urethrae  und  des  Trigonum  Lieutaudii  ent- 
wickelt hatte,  —  die  Blase  ist  auch  an  der  hinteren  Mittellinie 
aufgeschnitten,  um  das  Verhalten  der  durch  tuberculose  Knoten- 
bildung stark  vergrösserten  Prostata  und  Vesicula  prostatica  besser 
übersehen  zu  können  —  obwohl  ferner  in  ganz  entfernten  Organen, 
wie  in  den  Lungen,  weitgediehene  tuberculose  Processe,  an  welchen 
das  Thier  zu  Grunde  ging,  sich  ausgebildet  hatten,  ist  doch  weder 
in  den  üreteren,  noch  in  den  Samenleitern  und  Hoden  eine  Spur 
von  Tuberculose  zu  entdecken.  Und  dieses  ausnahmslose  Aus- 
bleiben einer  tuberculösen  Erkrankung  der  Samenleiter  und  Hoden 
trotz  so  fortgeschrittener  und  lange  bestehender  tuberculöser  Zer- 
störung der  Prostata  erscheint  um  so  bemerkenswerther,  als  beim 
Kaninchen  die  Ductus  deferentes  frei  in  die  stets  an  der  tuber- 
culösen Zerstörung  stark  betheiligte  Vesicula  prostatica  hinein- 
raünden  (an  der  Figur  ist  diese  Einmündung  rechts  sichtbar). 

Während  es  sonach  nicht  gelungen  ist,  trotz  Herstellung 
günstigster  Bedingungen  hierzu,  eine  Fortleitung  des  tuberculösen 
Processus  von  der  Prostata  aus  längs  des  Samenleiters  auf  den 
Hoden  zu  erzielen,  waren  die  Versuche,  umgekehrt  vom  Hoden  aus 
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eine  Tuberculose  des  Samenleiters  und  der  Prostata  zu  bewirken, 
von  evidentem  positivem  Erfolge  begleitet.  In  dieser  Experimenten- 
reihe, welche  seit  dem  Sommersemester  vorigen  Jahres  gemein- 
schaftlich mit  Herrn  Dr.  Kraemer  durchgeführt  wurde,  erhielten 
wir  ausnahmslos  positive  Resultate,  wenn  wir  als  Impfstofif  die  für 
Kaninchen  unfehlbar  virulenten  frischen  Perlsuchtbacillen  ver- 
wendeten, während  die  Erfolge  in  Bezug  auf  die  Fortleitung  der 
Tuberculose  längs  des  Vas  deferens  ausnahmslos  negativ  waren 
bei  Verwendung  von  künstlich  auf  Glycerin-Agar  fortgezüchteten 
Tuberkelbacillen,  deren  Virulenz  immer  mehr  oder  minder  abge- 
schwächt ist.  Die  Neigung  der  Hodentuberculose,  sich  längs  des 
Vas  deferens  zur  Prostata  fortzupflanzen,  erscheint  hiemach  direct 
proportional  der  durch  die  Virulenz  der  Bacillen  bedingten  Inten- 
sität der  Erkrankung. 

Die  Infection  des  Hodens  geschah  durch  Injection  einiger 
Tropfen  von  Bacillensuspension  entweder  in  den  Kopf  oder  in  den 
Schwanz  des  Nebenhodens  oder  in  die  Lichtung  des  Anfangsstückes 
des  Vas  deferens  mit  centraler  Ligatur.  Durch  letztgenannten  In- 
fectionsmodus  ist  jede  Möglichkeit  einer  etwaigen  directen  In- 
fection der  höher  gelegenen  Abschnitte  des  Samenleiters  absolut 
ausgeschlossen.  Aber  auch  bei  den  Injectionen  in  Schwanz  oder 
Kopf  des  Nebenhodens  ist  nach  der  Art  und  Weise  der  Injection 
und  angesichts  der  Thatsache,  dass  niemals  auch  nur  die  Spur 
einer  Auftreibung  des  Vas  deferens  dabei  beobachtet  wurde  und 
auch  niemals  bei  sofort  vorgenommener  mikroskopischer  Unter- 
suchung Bacillen  darin  entdeckt  werden  konnten,  an  eine  directe 
Infection  desselben  bei  der  Injection  nicht  zu  denken.  In  allen 
Fällen  mit  Perlsuchtimpfung,  auch  in  denen  mit  Unterbindung  des 
Vas  deferens,  stieg  der  tuberculose  Process  continuirlich  längs  des 
Vas  deferens  zur  Prostata.  Letztere  wurde  in  den  Fällen  ohne 
Unterbindung  stets  miterkrankt  gefunden,  wenn  mindestens  4  bis 
5  Wochen  nach  dem  Eingriff  verflossen  waren.  Niemals  aber 
wurde,  selbst  nach  dreimonatlicher  Lebensdauer  der  Versuchsthiere, 
Vas  deferens  oder  Hode  der  anderen  Seite  tuberculös  befunden; 
eine  Fortleitung  des  tuberculösen  Processes  von  der  Prostata  längs 
des  Vas  deferens  auf  den  Hoden  trat  also  auch  in  dieser  Versuchs- 
reihe nicht  auf. 

Die  Tafeln  II,  IH,  IV    und  V    schildern    einige  Beispiele  des 
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Verhaltens  der  Tuberculoseverbreitung   bei    primärer  Infection  des 
Nebenhodens. 

Tafel  n  zeigt  das  Ausbleiben  der  Samenleiter-Tuherculose 
nach  Infection  des  Nebenhodenschwanzes  mit  künstlich  gezüchteten, 
offenbar  abgeschwächten  Bacillen,  Die  inficirte  linke  Cauda  ist 
deutlich  tuberculös,  aber  weder  das  Vas  deferens,  noch  die  Prostata 
nehmen,  trotz  fünfmonatlichen  Bestandes  der  Infection,  an  der  Er- 
krankung Theil.  Die  Vesicula  prostatica  ist,  wie  häufig,  durch 
Secret  ziemlich  stark  ausgedehnt,  aber  durchaus  frei  von  Tuber- 
culose. 

Tafel  in  stellt  eine  rechtsseitige  Caudainfection  mit  P  erl- 
aucht baci  11  en  dar.  Trotz  nur  neunwöchenÜichen  Bestandes  der 
Infection  ist  hier  ausser  der  Cauda  auch  das  Vas  deferens  der  in- 
ficirten  Seite  und  die  gesammte  Prostata  schwer  tuberculös  afficirt; 
Vas  deferens  und  Gesammthode  der  anderen  Seite  dagegen  absolut 
frei  von  Tuberculose. 

Tafel  IV  repräsentirt  eine  rechtsseitige  Caputinfection  mit 
Perlsuchtbacillen.  Der  inficirte  Hode  ist,  um  die  Betheiligung  des 
Vas  deferens  deutlicher  sichtbar  zu  machen,  nach  auswärts  ge- 
dreht. Wir  sehen  hier  eine  grossartige  tuberculose  Erkrankung  des 
rechten  Gesammthodens  und  eine  continuirliche,  aber  deutlich 
knotenförmige  tuberculose  Affection  des  rechten  Vas  deferens  bis 
zur  Einmündung  desselben  in  die  Vesicula  prostatica.  Diese  ent- 
hält, wie  die  kleinere  Figur  erkennen  lässt,  an  der  dem  kranken 
Vas  deferens  gegenüberliegenden  Seite  zwei  grössere  Tuberkel- 
knötchen.  Trotzdem  ist  das  Vas  deferens  sowie  der  Gesammthode 
der  nicht  inficirten  Seite  völlig  frei  von  Tuberculose.  Die  längs 
des  linken  Vas  deferens  und  in  der  Umgebung  des  linken  Neben- 
hodenschwanzes gelegenen  tuberculösen  Knoten  und  Knötchen  sind 
rein  subperitoneale,  an  die  Lymphgefässe  und  Lymphknoten  der 
Region  gebundene  Tuberkeleruptionen  und  haben  mit  dem  Vas 
deferens  und  dem  Nebenhoden  nichts  zu  thun.  Solche  auf  dem 
Wege  des  Lymphstromes  zu  Stande  gekommene  Fortleitungen  des 
tuberculösen  Processes  von  einer  Seite  zur  anderen  haben  wir  in 
unseren  Experimenten  häufig  beobachtet;  wir  sehen  Anzeichen  der- 
selben auch  auf  Tafel  III.  Sic  treten  dann  auf,  wenn  die  Stationen 
bildenden  Lymphknoten  auf  der  inficirten  Seite  durch  Anhäufung 
stärkerer  Tuberkelmassen  verstopft  sind  und  die  Lymphe  hierdurch 
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aus  ihrer  normalen  Richtung  nach  Seitenbahnen  abgelenkt  wird. 
Diese  starke  Betheiligung  der  regionären  Lymphgefässe  und  Lymph- 
drüsen an  dem  vom  Nebenhoden  ausgehenden  tuberculösen  Infec- 
tionsprocesse  ist  ein  Nebenproduct  der  künstlichen  Infection,  die 
bei  den  Einstichsinjectionen  in  den  Kopf  oder  Schwanz  des  Neben- 
hodens immer  ausser  den  Samencanälchen  auch  die  Lymphspalten 
des  interstitiellen  Gewebes  betrifft,  und  tritt  bei  den  spontanen 
menschlichen  Hodentuberculosen  erfahrungsgemäss  ganz  zurück. 
In  keinem  Falle  können  diese  Lymphgeiässinfectionen  den  tuber- 
culösen Process  auf  den  Nebenhoden  und  Hoden  der  anderen 
Seite  übertragen. 

Tafel  V  illustrirt  schliesslich  einen  Fall  von  Infection  des  Vas 
deferens  mit  Ligatur;  trotz  der  letzteren  ist  der  tuberculöse  Process 
oberhalb  derselben  längs  des  Vas  deferens  emporgestiegen,  wenn 
auch  in  weniger  massiver  Weise,  wie  in  den  Fällen  mit  unver- 
sehrtem Samenleiter.  Wir  haben  auf  Grund  der  mikroskopischen 
Untersuchung  anzunehmen,  dass  in  diesen  Fällen  mit  Ligatur  die 
Fortleitung  des  tuberculösen  Processes  im  oberhalb  der  Ligatur 
gelegenen  Abschnitt  des  Vas  deferens  theils  durch  den  Lymphstrora 
innerhalb  der  Wandung,  theils  durch  das  um  den  Ligaturknoten 
sich  bildende  tuberculöse  Granulationsgewebe  vermittelt  wird, 
welches  in  die  durch  die  durchschneidende  Ligatur  eröffnete  Canal- 
lichtung  eindringt.  Dass  auch  in  diesen  Fällen  Vas  deferens  und 
Hode  der  anderen  Seite  normal  sind,  ist  in  der  Figur  deutlich. 

üeberblicken  wir  die  mitgetheilten  Resultate,  so  ersehen  wir, 
dass  eine  Fortpflanzung  der  Tuberculöse  von  der  Prostata  auf 
Samenleiter  und  Hoden  ebenso  wenig  wie  eine.  Fortpflanzung  der 
Tuberculöse  von  der  Harnröhre  und  der  Harnblase  auf  üreteren 
und  Nieren  in  unseren  Experimenten  beobachtet  wurde.  Dass  der 
Grund  für  das  Ausbleiben  dieser  Verbreitungsformen  etwa  in  der 
zu  kurzen  Lebensdauer  der  Versuchsthiere  gelegen  sei,  ist  sehr 
wenig  wahrscheinlich.  Es  kommt  vielmehr  auch  in  diesen  Ver- 
suchen das  für  das  Gesammtgebiet  der  experimentellen  Tuberculöse 
gültige  Gesetz  zum  Ausdruck,  dass  die  Tuberkelbacillen,  im  Gegen- 
satz zu  anderen  pathogenen  Bacterien,  z.  B.  den  Eiter bacterien, 
den  Gonokokken,  welche  in  dieser  Beziehung  freieres  Spiel  haben, 
niemals  gegen  den  Strom,  weder  gegen  den  Lymph-  und  Blut- 
strom, noch  gegen  dea  Secretionsstrom  sich  verbreiten.    Dieses. ge- 
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setzTDässige  Verhalten  in  der  x\usbreitung  der  tuberculösen  Infection 
kann  nicht  überraschen,  wenn  wir  gewisse  Lebenseigenschaften  und 
Wachsthumsbedihgungen  der  Tuberculosebacillen  in  Betracht  ziehen. 
Die  Tuberculosebacillen  entbehren,  abgesehen  von  der  geringen  Be- 
wegung, welche  durch  die  Wachsthumsvorgänge  gegeben  ist,  jeg- 
licher Eigen bewegung;  sie  sind  daher  zur  rascheren  Fortbewegung 
über  grössere  Gewebsstr ecken  ausschliesslich  auf  passiven  Trans- 
port, sei  es  durch  Wanderzellen,  sei  es  durch  Flüssigkeitsströme 
angewiesen.  Der  erstere  Transportmodus  spielt  bei  der  Verbreitung 
der  Tuberkelbacillen  eine  nur  untergeordnete  Rolle;  die  wesent- 
lichen Transportmittel  der  Tuberkelbacillen  innerhalb  des  Körpers 
sind  der  Lymph-  und  Blutstrom,  sodann  auch  die  grösseren 
Secretionsströme,  welche  namentlich  im  Urogenitalapparat  für  die 
Verbreitung  der  Tuberkelbacillen  von  grosser  Bedeutung  sind. 
Mangels  eigener  Locomobilität  werden  die  Tuberkelbacillen  auch 
hier,  innerhalb  der  Canäle,  mit  dem  Strom,  also  im  Vas  deferens 
stromaufwärts,  im  Ureter  stromabwärts  wandern.  Zu  der  Unbe- 
weglichkeit  der  Bacillen  kommt  aber  noch  ein  anderes  in  der  Bio- 
logie dieser  Parasiten  begründetes  Moment  hinzu,  welches  einer 
Fortpflanzung  derselben  gegen  den  Secretstrom  entgegenwirkt.  Die 
Tuberkelbacillen  sind  keine  Secretparasiten,  wie  die  Gonokokken 
oder  die  Eiterbacterien,  d.  h.  sie  vermehren  sich  nicht,  wie  diese, 
in  dem  normalen  Secrete.  Das  Secret  dient  ihnen  nur  als-  Vehikel, 
um  zu  inficircn,  müssen  sie  vom  Secrete  aus  in  das  Gewebe  der 
Wandung  eindringen.  Von  der  tuberculös  infiltrirten  und  nachher 
ulcerirten  Wandung  aus  können  sie  aber  mehr  oder  minder 
massenhaft  dem  Secrete  beigemischt  werden.  Wären  sie  fähig, 
im  normalen  Secrete  zu  wachsen,  dann  würden  sie  wohl  ebenso, 
wie  die  Gonokokken  und  Eiterbacterien,  das  Secret  nach  allen 
Richtungen  hin,  also,  namentlich  bei  Stagnation  desselben,  auch 
gegen  die  Stromrichtung  mit  ihrer  Brut  erfüllen  und  dadurch  die 
Infection  auch  stromabwärts  fortpflanzen  können.  Aber  unfähig, 
sich  selbst  zu  bewegen,  unfähig,  im  normalen  Secrete  zu  wachsen, 
können  sie,  ins  Secret  gelangend,  die  Wandungen  der  Canäle  nur 
in  der  Richtung  des  Secretstromes  inficiren.  Die  Infection  durch 
bacillenhaltiges  Secret,  dessen  iVufwärtsbewegung  im  Vas  deferens 
ja  wesentlich  durch  die  musculären  Contractionen  desselben  ge- 
fördert wird,  spielt  in  unseren  Versuchen,  nach  der  genauen  raikro- 
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skopischen  Untersuchung  der  Präparate,  zweifellos,  beim  Menschen 
höchst  wahrscheinlich,  für  die  Verbreitung  der  Tuberculosc  innerhalb 
des  CrogenitaJapparates  die  Hauptrolle.  Nebenher  geht  indessen 
auch  eine  bacilläre  Infection  mittelst  des  Lymphstroms  in  der 
Wand  der  Canüle,  der  hauptsächlich  in  den  äusseren  Schichten 
derselben  wirksam  ist.  Fällt,  wie  dies  für  das  Vas  deferens  zu- 
trifft, die  Richtung  des  Lymphstroms  in  der  Wand  mit  derjenigen 
des  Secretslromes  zusammen,  so  kann  die  Ausbreitung  der  Infec- 
tion überhaupt  nur  in  einer  Richtung  erfolgen,  nämlich  vom  Hoden 
längs  des  Vas  deferens  zur  Prostata  und  Blase.  W'ie  der  Lymph- 
strom in  der  Wand  der  Ureteren  gerichtet  ist,  bedarf  noch  näherer 
Untersuchung;  ich  glaube  Gründe  für  die  Annahme  zu  haben,  dass 
er  hier  nach  abwärts,  also  ebenfalls  dem  Secretstrom  gleichgerichtet 
ist.  Wie  dem  aber  auch  sein  möge,  jedenfalls  dürfte  auch  bei  der 
Verbreitung  der  Tuberculose  innerhalb  des  Harnapparates  der 
Infection  durch  den  bacillenhaltigen  Secretstrom,  hier  den  Harn- 
strom, die  Hauptrolle  zufallen,  der  tuberculose  Process  mithin 
hier  descendirend,  von  der  Niere  längs  des  Ureters  nach  der  Blase 
zu,  und  nicht  umgekehrt,  sich  fortpflanzen. 

Ich  habe  im  Gesammtbereich  meiner  Erfahrungen  am  Sections- 
tisch  nichts  gefunden,  was  der  aus  den  mitgetheilten  Experimenten 
gewonnenen  Anschauung,  dass  sich  der  tuberculose  Process  inner- 
halb des  Urogenitalapparates  niemals  gegen  den  Secret-  oder 
Excretstrom,  sondern  immer  in  der  Richtung  dieser  Ströme  aus- 
breitet, widerspräche,  sehr  vieles  aber,  was  diese  Anschauung  be- 
stätigt. Gründe  für  die  Annahme,  dass  beim  Menschen  andere  Be- 
dingungen für  die  Ausbreitung  der  Tuberculose  gegeben  sein  könnten, 
als  beim  Kaninchen,  liegen  ja  auch  nicht  vor;  Lage  und  anatomische 
Einrichtung  der  Theile  stimmen  in  den  hier  wesentlichen  Punkten 
überein.  Ich  bin  auch  in  der  Lage,  der  Ansicht  des  Herrn  Collegen 
V.  Bruns  beizutreten,  da^s  die  Hodentuberculose  die  einzige  Locali- 
sation  der  Tuberculose  innerhalb  des  Urogenitalapparates  sein  kann, 
und  möcbte  hierbei  an  die  Thatsache  erinnern,  dass  auch  ein 
anderes  Organ,  welches  einer  primären  Infection  anscheinend  noch 
schwerer  zugänglich  ist  als  der  Hode  und  mit  ihm  entwicklungs- 
geschichtlich verwandt  ist,  die  Nebenniere,  von  einseitiger  oder 
doppelseitiger  Tuberculose  ergriffen  befunden  werden  kann,  ohne 
dass  irgend  ein  anderer  tuberculöser  Herd  im  Körper  nachzuweisen 
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wäre.  Wenn  der  pathologische  Anatom  die  menschliche  Tubercalose 
über  mehrere,  von  einander  getrennte  oder  zu  einem  System  ver- 
bundene Organe  verbreitet  findet,  dann  ist  es  häufig  schwer  zu 
sagen,  welches  der  primäre  Herd  ist  und  wie  sich  die  Erkrankung 
innerhalb  des  Systems  verbreitet  hat.  Für  solche  Fragen  bietet 
das  Experiment  der  klinischen  und  pathologisch  -  anatomischen 
Forschung  werthvolle  Ergänzung. 

Dem  vom  Herrn  CoUegen  v.  Bruns  und  mir  vertretenen 
Standpunkt  in  dieser  vielumstrittenen  Frage  dient  es  gewiss  als 
gewichtige  Stütze,  dass  hier  in  seltener  Weise  übereinstimmen  die 
Besultate  der  klinischen  Erfahrung,  der  pathologisch-anatomischen 
Untersuchung  und  des  Experiments. 


Berichtigung. 


Auf  Seite  848 
Zeile  12  von  unten  anstatt  „mit  etwas  Natronlauge  etc."  soll  stehen:   ^mit 
etwas  Weinsäure", 
j,       3    „       „      anstatt  „nach  dem  etc/*  soll  stehen i  ^aus  dem", 
j,        2    „       „      anstatt  „nach  Abdampfen  im  Wasserbade"  soll  stehen: 
„nach  dem  Abfiltriren  des  SHg  und  Abdampfen 
der  Lösung  im  Wasserbade". 


Draok  Ton  L.  Sohamaeher  in  Berlin. 
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